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“La ciencia no se define por su tema. 

La ciencia se define por su método. 

Tú puedes investigar lo que tú quieras, bien o mal. 
Si lo investigas bien, estás haciendo ciencia, 

si lo investigas mal estás haciendo charlatanería, 
por lo tanto, no hay conflicto ni oposición 

entre la ciencia y mis temas de investigación”. 


Jacobo Grinberg 


“Lo que necesitamos en primer lugar 

es saber si funciona o no 

y luego obviamente ya a la par saber 

por qué funciona, 

por tanto, que nadie descalifique el EMDR 
porque no sepamos del todo por qué funciona, 
hay muchos medicamentos que no sabemos 
por qué funcionan 

y muchas terapias psicológicas 

que no sabemos por qué funcionan bien”. 


Miguel Ángel Santed 


“Nuestros ojos y otros sentidos perciben solo una 
pequeña fracción de nuestra existencia física. Si, por 
ejemplo, todo el espectro electromagnético, que incluye 
cosas como ondas de radio, microondas, infrarrojos, 
ultravioleta, rayos X, rayos gamma y más, se extendiera 
por 3,000 millas desde Los Angeles hasta Nueva York, 
nuestros ojos solo detectarían una cantidad igual a la 
longitud de uno de nuestros brazos. Esa cantidad se 
llama espectro visible, pero debería llamarse... ¡la 
ridículamente pequeña cantidad de lo que pensamos 
que es la realidad! Todo el resto (99,99999%) se pierde 
de nuestra conciencia cotidiana. Primero, Albert Einstein 
nos dijo a principios del siglo XX que todo, incluido 
nuestro cuerpo, estaba hecho de energía. Ese fue otro 
descubrimiento “fuera de nuestros sentidos? porque 
nuestros sentidos nos dicen que somos formas sólidas, 
no paquetes de energía vibrante”. 


Gary Craig, 2019 
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INTRODUCCIÓN 


Nuevas Rutas Terapéuticas es un doble proyecto 
ambicioso de mi parte que tardé casi año y medio en concluir. 
Se trata de dos volúmenes que filtran la calidad de las 
experiencias, intuiciones, casos y refinamientos de técnicas 
terapéuticas que he aplicado y revisado en los últimos tres 
años. Es decir, la mayor parte de lo que aquí leerás no está en 
mis anteriores libros. 


Han sido redescubrimientos y capturas de nuevas 
variantes y claves de técnicas terapéuticas de movimientos 
oculares y de movimientos energéticos, procurando en estos 
libros brindarlos acompañados de casos y un sustento con 
más de 400 referencias de investigaciones y libros. 


Primero fueron gotas de inspiración, luego torrentes de 
líquido desde una Fuente de sabiduría que está entre árboles 
ya plantados. Se me permite tomar frutos maduros, así como 
beber y observar ese caudaloso líquido. La ruta de este río 
imparable se abrió en varias vertientes que desembocaron en 
un mar de integración que ha enriquecido mi repertorio de 
herramientas para acompañar y facilitar los procesos 
terapéuticos de cientos de consultantes, tanto de manera 
individual como grupal, principalmente dentro de un Centro 
penitenciario de mediana-máxima seguridad, trabajando bajo 
presión, aunque también he atendido varios casos en ámbito 
particular. 


Este par de libros está dirigido principalmente a 
psicólogos y terapeutas interesados en este tipo de técnicas. 
Mi propósito es que aprendas nuevas maneras o rutas para 
facilitar las técnicas terapéuticas que se muestran en las 
siguientes páginas. 


Estas obras están escritas con una combinación de 
lenguaje sencillo y técnico, tal como redacté el libro “Teoría 
Polivagal Práctica y Terapia”, ¿te acuerdas? Me encanta 
resumir lo complejo a palabras sencillas. Me gusta mostrar 
tips y claves que pocos o nadie comparte por escrito. Lo hago 
desde la ruta que inicié en 1993 con la bandera de psicólogo, 
para luego experimentar la Terapia Gestalt, las 
Constelaciones Familiares y dedicar los últimos 15 años a 
experimentar y prepararme en la facilitación de técnicas 
relacionadas con los movimientos oculares y energéticos. 


El Volumen 1 aborda 27 temáticas de los 
movimientos oculares, desde su abordaje en la PNL hasta 
llegar a los brainspots, pasando por la Visión Periférica, EMI, 
VCT, EMDR y otras plataformas de terapia basadas de alguna 
manera en esos movimientos de los ojos. Mostrando más de 
250 referencias de libros y/o artículos de investigación. 


El Volumen 2 —de próxima publicación— se centra en 
los movimientos energéticos, principalmente desde el 
ángulo de la Psicología Energética. Te presento 
profundidades y claves de técnicas energéticas en 30 
capítulos, de una manera que no lo había abordado antes, y 
variantes de las técnicas que tampoco encontrarás en ningún 
otro libro. 


En efecto, por si lo estás pensando o preguntando, 
ambos volúmenes se complementan en el conocimiento y en 
la práctica. Yo los integro a mis sesiones y espero que tú 
integres a tu estilo y de alguna manera lo que consideres 
importante de lo que te comparto. 


Bienvenido a estas rutas, un abrazo, Juan Carlos 


Manzanillo, Colima, marzo 2023 


Dedicatoria 


A los gigantes de la terapia 
que me inspiraron con sus descubrimientos 
y son mencionados en este libro. 


A la Fuente que me permite este don 
para comunicar nuevas rutas. 


A mis consultantes, familiares, amistades 
y a mis lectores que, 
sin todos ellos, no existiría este libro. 
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1.- MIRADAS 
PERIFÉRICAS 


” 


EVISIÓN PERIFÉRICA 


La visión periférica ha sido menos estudiada que la 
visión central/focal. Se le presta menos atención, muchas 
veces se desconocen sus ventajas y desventajas. Y en el 
ámbito psicoterapéutico esto no es la excepción, incluso en 
las terapias que de alguna manera se basan en el sistema 


visual. 


Visión periférica es la capacidad de ver cosas que no 
están en el centro de tu campo visual, es decir, lo que está en 
tu derredor o periferia. 


En la época del hombre primitivo, la visión periférica se 
encontraba altamente desarrollada, ya que era un mecanismo 
de supervivencia que permitía detectar peligros y 
oportunidades. De hecho, la visión periférica sigue siendo 
vital en tareas como la conducción o la práctica de algunos 
deportes. 


Por el hecho de haber migrado, a diferencia de otros 
simios, de los bosques a espacios más abiertos como la 
sabana, la estructura de la cavidad orbitaria —que aloja el 
glóbulo ocular— del hombre habría evolucionado para 
ampliar su visión periférica, una ventaja que le permitió 
controlar la llegada de posibles depredadores. Así lo afirma 
un grupo de científicos liderado por Eric Denion (2015), del 
Instituto Nacional Sanitario y de la Investigación Médica 
(INSERM) de París, en artículo publicado en la revista Scientific 
Reports. 


Los investigadores encontraron en cien fósiles que, en 
general, los primates humanos tienen los ojos situados en la 
parte frontal de la cabeza, lo que les proporciona una buena 
agudeza visual a la hora de calcular sin errores las distancias. 
Esta característica, combinada con la posición más avanzada 
del globo ocular, mejoraría nuestra visión lateral periférica. 
De hecho, a la hora de escudriñar un ambiente, los humanos 
utilizamos más los movimientos del ojo que los de la cabeza, 
como hacen los otros primates. 


Desarrollo en la niñez 


La visión periférica se desarrolla a lo largo de la vida. 
Los niños hasta los 6-7 años poseen lo que se denomina 
visión tubular o de túnel, su campo visual es muy estrecho y 
no son capaces de captar los estímulos más periféricos. Por 
esto, las actividades físicas y pre-deportivas con ellos deben 
programarse teniendo en cuenta esta situación. 


Si sostienes un cono de helado frente a la cara de un 
niño normal, se crea una fiesta en el cerebro. La actividad 
cerebral de ese niño se vuelve loca y no ve nada a la izquierda 
nia la derecha, sólo ve lo que tiene delante. 
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Lo que algunos no saben es que, con un niño con 
autismo, el cerebro hace una fiesta cuando el niño ve cosas 
fuera de su visión periférica. 


Los estudios centrados en la actividad cerebral han 
demostrado que la cantidad de actividad cerebral elevada que 
tiene un niño normal cuando ve algo en su visión central es la 
misma cantidad de actividad cerebral elevada que tiene un 
niño con autismo cuando ve algo periféricamente. 


Los padres procuran que el niño ponga la cara en 
visión central para que nos mire. La mayoría de los niños 
autistas girarán el cuello y la cara para mirarte, pero sus ojos 
vagarán por la visión periférica. ¿Por qué? No siempre es 
porque el niño esté evitando el contacto visual, sino porque el 
cerebro autista ve mejor en la periferia que en el centro 
(Rohan, 2021). 


Investigaciones 


Al llevar a cabo mediciones de campimetría con un 
equipo juvenil femenino de Hockey sobre césped se observó 
no solo una diferencia estadísticamente significativa entre los 
resultados obtenidos en condiciones de laboratorio y en 
terreno - a favor de estas últimas - sino también ante los 
colores blanco y rojo (G. Santana, N. Sainz de la Torre, 1998). 
En la mencionada investigación se pudo conocer que los 
colores que favorecieron la visión periférica fueron el blanco y 
el amarillo, mientras que el verde alcanzaba los peores 
valores, con diferencias estadísticamente significativas muy 
grandes. 


Un estudio de 2020 (Greenwood y Parsons) encontró 
diferencias significativas en la capacidad de las personas para 
detectar objetos en su visión periférica. Por ejemplo, algunas 
personas fueron mejores en detectar cosas en su lado 
izquierdo, mientras que otras sobresalieron en observar 
cosas a su derecha. 


«Cada uno tiene su propio patrón de sensibilidad, con 
islas de mala visión y otras regiones de buena visión», señaló 


John Greenwood, del University College de Londres y autor 
principal del estudio. Comprender que la visión periférica 
varía podría ser especialmente útil cuando se conduce un 
auto y evitar accidentes. 


Ahora, imagine una de esas secretarias que escriben 
velozmente en un teclado, en una máquina de escribir o que 
toman notas rápidamente. Sitúese en un restorán, comiendo 
un platillo favorito para usted. Sin retirar la mirada, usted es 
capaz de beber y comer con movimientos automáticos. Sabe 
en qué posición está y toma los cubiertos y el vaso con 
precisión, sin necesidad de mirarlos directamente, si acaso 
los mira de reojo, disimuladamente, mientras sigue 
concentrado en platicar con su novia que está en la misma 
mesa. En este proceso han actuado sobre todo los bastones, 
las células receptoras mayoritarias en nuestra retina 
periférica y que nos permiten distinguir los tonos grises. A 
pesar de ser más numerosos y de ser responsables de la 
visión periférica, a estos receptores se les ha dado menos 
protagonismo que a los escasos conos, responsables de la 
visión de los colores. Pero su papel puede tener implicaciones 
en las que hasta ahora no habíamos reparado. Pudo ser más 
ventajoso ver lo que teníamos en las manos o en el suelo. 


Intrigados por este asunto, los investigadores Gael 
Gordon, Gunter Loffler y otros colaboradores (2015), de la 
Universidad de Glasgow, Escocia, se plantearon si nuestra 
visión periférica tenía una capacidad similar en todos los 
ángulos o si resultaba ser un poco más precisa en la parte 
inferior del campo visual, donde tenemos las manos. Los 
científicos detallan una serie de experimentos con seis 
voluntarios a los que presentaron distintas formas ante una 
pantalla de ordenador asegurándose de que los miraran de 
forma indirecta y en distintas posiciones del campo visual, 
tanto arriba como abajo y en los laterales. Los sujetos eran 
expuestos a dos tipos de círculos, uno perfecto y otro 
ligeramente distorsionado, y debían decir cuál era el 
distorsionado. Pues bien, cuando el círculo aparecía en la 
parte inferior, los participantes acertaron hasta más de un 
50% más de veces que cuando el círculo se presentaba arriba 
o en los laterales. 
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Con los resultados de su investigación, Gordon y 
Loffler abren la posibilidad de que el campo visual inferior 
haya sido privilegiado evolutivamente, pues suponía una 
ventaja distinguir mejor las formas en la zona en la que 
tenemos las manos y manejamos los objetos y por la que nos 
pueden venir los peligros cuando caminamos (es menos 
frecuente que nos vengan de la parte superior, por ejemplo, y 
comparable con los laterales). Pero, ¿se trata de una mayor 
precisión para detectar formas o también para distinguir 
otras propiedades de la imagen? Para ponerlo a prueba, los 
autores del trabajo hicieron un experimento similar en la que 
utilizaron caras. Pero los sujetos no distinguían mejor las 
caras en el campo visual inferior. Cuando miramos la cara de 
una persona lo hacemos empleando nuestra zona de mayor 
nitidez (la fóvea, donde se concentran también los conos) 
pero quizá es también importante apreciar esta información a 
través de la visión periférica. En las pruebas realizadas por 
Gordon y Loffler descubrieron que los sujetos no eran 
capaces de distinguir mejor las caras en la zona inferior del 
campo visual, como sí sucedía con las formas, lo que los lleva 
a pensar que quizá no supuso una ventaja evolutiva tener 
esta información, dado que las relaciones sociales suelen ser 
cara a cara. 


Los investigadores escoceses concluyen que distinguir 
con mayor precisión la forma de los objetos en la parte 
inferior del campo visual pudo ser una ventaja evolutiva que 
ha llegado hasta nosotros. Aun así, consideran que ver lo que 
estábamos manejando o pisando mientras teníamos nuestros 
ojos puestos en la presa o en el potencial depredador nos 
pudo ayudar a sobrevivir. 


Aplicaciones 


La visión periférica se puede aplicar en muchos 
ámbitos de tu día a día, pero sobre todo está presente en la 
lectura, la escritura, la conducción de vehículos, los 
malabares, las actividades nocturnas, los deportes como el 
fútbol —piensa en esos grandes jugadores como Messi, 
Ronaldinho, entre otros—, tenis, ciclismo, el baloncesto, el 
ajedrez y las artes marciales —Bruce Lee la aplicaba cuando 


combatía con varios a la vez—. Si te fijas en un equilibrista, 
no les hace falta mirar fijamente los malabares para conocer 
su trayectoria. 


Percibir el campo visual en toda su amplitud es posible 
gracias a la labor de las neuronas bastones, cerca de 120 
millones de células fotorreceptoras muy especializadas que 
hay en la retina periférica y que se ocupan de la visión 
periférica y nocturna. Por lo tanto, en momentos que 
requieren alta concentración y adelantarse a situaciones que 
no dependen de nosotros mismos es fundamental este tipo 
de visión como en el caso de la conducción, especialmente de 
noche, en el coche o en la práctica de muchos deportes. 


Los seres humanos son principalmente funcionales con 
la luz del día —diurnos—, y los animales que son más 
funcionales nocturnos —búhos, gatos, murciélagos, etc.— 
tienen muchos más bastones (responsables de que 
percibamos la luminosidad) que conos (responsables de la 
percepción del color). Por la noche, los humanos no 
disponemos de los conos que detallan los colores. Por 
consiguiente, no tenemos acceso a la información sobre el 
color, ya que solo están activos los bastones, y por eso lo 
vemos todo gris. 


Si eliminas conscientemente la visión periférica podrás 
funcionar limitadamente a observar algo muy concreto, sin 
embargo, la mayor parte de tus acciones resentirán esto y 
empezarás a tener movimientos torpes, inseguridad, tu 
equilibrio disminuirá, etcétera. Inténtalo por un minuto al 
observar todo a través de un tubo de papel o de cartón de un 
diámetro de circunferencia de unos 10 o 15 centímetros. A 
eso es lo que se le llama visión central, focal o de túnel. 


La visión periférica se ha descrito como una capacidad 
entrenable (Knudson y Kluka, 1997) que depende en gran 
medida de la estimulación que reciba una persona y de las 
actividades que realice habitualmente en su vida cotidiana. 
Por ello, cobra especial importancia durante el crecimiento la 
realización de actividades que puedan potenciar este 
entrenamiento, como puede suceder en la práctica de 
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diferentes deportes de equipo que, además de desarrollar 
coordinación y otras habilidades físicas, también influyan en 
un desarrollo visual. Cuando hablamos de la conducción, una 
mayor sensibilidad puede suponer una anticipación a una 
situación de riesgo y potencialmente peligrosa. 


La visión periférica no es el fenómeno visual más 
importante que garantiza la calidad de la acción táctica, pero 
sin duda es uno de los aspectos que determinan la calidad de 
la percepción de la situación de juego. Aceptar esta realidad y 
favorecer su desarrollo es tarea de todos los entrenadores de 
juegos con pelotas. 


La visión periférica/ambiental es crucial para definir 
nuestro propio esquema corporal, ayuda al equilibrio y a la 
visión de nuestro mundo, además de que nos permite 
sobrevivir en un mundo saturado de estímulos constantes de 
los que nos es imposible hacer consciencia todo el tiempo. 


La visión periférica, si la ves desde el punto de vista 
terapéutico, nos es útil para observar el lenguaje corporal 
del consultante mientras lo entrevistamos o le estamos 
facilitando terapia. Los grandes terapeutas han sido grandes 
observadores. Y esa gran observación incluye la visión 
periférica, la de reojo o por el rabillo. Porque mientras nos 
enfocamos —visión central— en su rostro, periféricamente 
tenemos que estar observando la postura y movimientos de 
sus manos y pies, el ritmo de su respiración que se nota en 
sus hombros y en su abdomen. 


Por otra parte, entre los sucesos extraños asociados a 
la visión periférica se tiene que hay algunas personas que 
cuentan anécdotas en las que aseguran que con su mirada 
periférica han detectado fantasmas o presencias que aún no 
tienen una explicación científica. 


La vista: reflejos y consciencia 
De acuerdo a la evidencia científica, antes de llegar a la 


corteza visual el impulso nervioso de las neuronas visuales 
tiene una conexión con el núcleo geniculado lateral (en el 


tálamo), de aquí puede seguir unas rutas alternativas que se 
ven implicadas en los reflejos y funciones inconscientes 
visuales. De igual manera se mantienen reflejos visuales 
como cuando nos agachamos, movemos o esquivamos un 
objeto que se dirige hacia nosotros a una gran velocidad 
como si nos lanzaran un balón, y sin saber exactamente qué 
es lo que viene hacia nosotros nos protegemos la cara y 
tratamos de esquivarlo. Otro reflejo que se mantendría sería 
el mimético o imitación de emociones, que coloquialmente se 
conoce como contagio emocional —por ejemplo, responder 
sonriendo a una sonrisa— y es inconsciente (Elizondo, 2020). 


Estos reflejos inconscientes no están relacionados con 
el procesamiento de las imágenes y tiene una fisiología 
distinta. De hecho, en esta autopista visual, desde los ojos 
hasta la parte posterior de nuestro cerebro, este reflejo se 
separa hacia el tálamo antes de llegar a la corteza visual 
debido a esto no estamos enterados de que respondemos a 
una sonrisa con otra. Esta vía visual dorsal, después se 
mueve hacia otras áreas integrándose con otras 
informaciones como las auditivas y somatosensoriales. Y está 
relacionada en la consciencia de uno mismo, con el 
entendimiento del espacio y en el control de los movimientos 
oculares. Obviamente, esta vía visual está mayormente 
asociada a la visión periférica. 


Tan inconsciente es esta respuesta que, hasta personas 
que presentan el tipo de ceguera llamada cortical —que es la 
causada por un daño en la corteza visual primaria— también 
la presentan y reaccionan de la misma manera que tú 
reaccionas a una sonrisa. Esto sucede porque el daño se 
encuentra en el centro donde los estímulos que reciben 
nuestros ojos son interpretados en imágenes. 


La corteza visual, área cerebral occipital o cortical 
donde se procesan las imágenes de lo que vemos y donde se 
vuelve consciente lo que nos rodea, es la parte del patio del 
cerebro que recibe impulsos nerviosos para hacer consciencia 
de las imágenes, formas y colores de lo que se observa, 
siendo la vía más lenta pero más nítida de la vista, estando 
más asociada con la visión central, la memoria y la atención. 
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Finalmente, aunque la mayoría del tiempo la visión 
periférica opera de manera inconsciente y automática, 
podemos conscientemente entrenarla, como ya se comentó 
párrafos arriba en este capítulo. 


Preguntan los especialistas ópticos de Zeiss Group: 
¿Sabía que no es la visión central la que determina cuánto 
tardamos en acostumbrarnos a las lentes progresivas con 
rangos visuales de cerca, de lejos e intermedios, sino los 
cambios que se producen en la visión periférica? 


Breviario de casos y variantes 
A.- Brainspotting y lo periférico 


Mientras estaba buscando en la pared el punto o zona 
—brainspot— donde conectaba con su trauma por haber sido 
salvajemente golpeado años atrás, Horacio notó que, mirando 
de reojo hacia el centro de la zona periférica de su izquierda 
detectaba una presencia que describió como una silueta 
indefinida, pero asociada con el trauma que planteó trabajar 
terapéuticamente. Al final de la sesión —que incluyó técnicas 
de psicología energética—, Horacio reportó una mejora 
significativa, sin aparecer ya la silueta, y comprometiéndose a 
venir a consulta en una semana para continuar su proceso. 


En otra sesión, de reojo ubica a su izquierda en la 
pared una entidad blanca que lo asustó a sus 12 años edad. 
Ese trauma lo ubica en su pecho. Lo trabaja y desaparece el 
miedo en su pecho y al mirar frontal y periféricamente hacia 
el lado izquierdo de su panorama. Sueños donde él los 
concluía diciéndole a otras personas: "Te lo dije". Es como 
cuando le hablas al río... Con la mano en su sensación sentida 
—nuca— se hace tapping, giros en su pantalla mental, y en 
los intermedios, entre cada punto energético, mira de arriba 
hasta abajo las frases de la pared, y en ese momento se le 
muestra cuál es el siguiente punto energético a estimular con 


tapping. 


B.- En la PNL, las zonas superiores o altas del campo 
visual están asociadas al sistema de la vista, la zona media se 


acopla con lo auditivo, y las zonas inferiores están asociadas 
a lo somatosensorial del tacto, olfato, gusto y diálogos 
interiores, es decir, la zona inferior es la que más nos coloca 
en nuestra parte inconsciente, contactando sensaciones o 
cuando estamos en trance ensimismados. 


C.- La silla vacía 


En algunas ocasiones en que he facilitado el ejercicio 
gestáltico de la silla vacía ha habido varios consultantes que 
me han informado que notaron que la persona fallecida con 
la que dialogaron imaginariamente en la silla había aparecido 
desde un lado de su visión —periféricamente— y pasó frente 
a ellos hasta sentarse en la silla vacía. Algunos le llamarán 
simple imaginación, otros dirán que son alucinaciones. Lo 
cierto es que, si la persona no es psicótica, yo no cuestiono la 
veracidad de lo que vieron, a final de cuentas incorporo esto 
al proceso terapéutico. 


D.- La técnica de Fotolectura —PhotoReading— 


Esta técnica nos sume por completo, en primer lugar, 
en un estado mental relajado, alerta, llamado estado de 
aprendizaje acelerado. En este estado, las distracciones, 
miedos y tensiones parecen desaparecer. 


Influenciado en Ron Davis que comienza sus sesiones 
entrenando a sus clientes a encontrar un punto que él llama 
"epicentro de la conciencia visual" (visuo-awareness epicenter) 
para mejorar la lectura, Paul Scheele desarrolló la técnica de 
la mandarina para provocar ese estado de aprendizaje 
acelerado, donde también puede usarse cualquier fruta o ave. 
¿A qué altura encima de tu cabeza imaginas que está tu 
mandarina, fruta o pájaro? 


Después ajustamos nuestra visión al estado de 
fotofoco. El objetivo aquí es usar nuestros ojos de una 
manera nueva: en lugar de enfocar cada palabra, ablandamos 
los ojos para que nuestra visión periférica se expanda y, de 
esta forma, nuestro campo visual abarque la página entera. 
En este estado de fotofoco, fotografiamos mentalmente la 
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página entera y la exponemos a la acción del procesador 
preconsciente de la mente. La exposición de cada página 
estimula una reacción neurológica directa. El cerebro lleva a 
cabo su función de reconocimiento de patrones sin la 
interferencia de los procesos de pensamiento crítico/lógicos 
de la mente consciente. Inspirado en Betty Edwards (1994) 
mire las dos páginas de un libro abierto. Abarque todo el 
espacio blanco de los márgenes con una amplia mirada sin 
fijarse en las palabras. De repente, las páginas tienen claridad 
y profundidad. En el centro de la página aparece una tercera 
página, redondeada y angosta. 


Con el fotofoco abrimos nuestra visión periférica de 
manera divergente y nos preparamos para fotografiar 
mentalmente páginas enteras de una sola vez. Al hacerlo, 
procesamos información visual en un nivel preconsciente. La 
periferia de nuestro campo visual es procesada por la mente 
no consciente. 


E.- Alberto Amador (2001) en su libro 'Guía Práctica de 
Gimnasia Cerebral proporciona dos ejercicios para estimular 
la visión periférica: “Jugando al bizco” y “Jugando al águila”. 


F.- Figuras en la periferia 


Hacer figuras —con miradas— como ochos gigantes, 
tanto horizontales como verticales, alcanzando las zonas 
periféricas de tu campo visual. 


Simular que tus ojos son manecillas que recorren un 
reloj gigante cuyos números están en la periferia del campo 
visual. Y el consultante los ubicará de reojo, con su mirada 
periférica. 


G.- Miradas periféricas junto con otras técnicas 


Mientras realizas miradas periféricas puedes combinar 
esto con estimulaciones bilaterales auditivas o táctiles. 


También, puedes hacer giros en la periferia de tu 
campo visual, tanto en el sentido del reloj como en el sentido 


contrario. 


Si estás trabajando con la zona del pasado y el 
consultante la ubica a su izquierda puedes pedirle que mire 
periféricamente a su izquierda. En caso de que su futuro lo 
ubique a su derecha, que vea periféricamente a ese lado. 


En una ocasión, un consultante realizó la mirada 
periférica hacia su izquierda y reaccionó con miedo. Recordó 
que hace años había tenido un accidente vehicular donde 
había recibido un choque en su lado izquierdo. 


PERIFERIA SUPERIOR 
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2.- MOVIMIENTOS 
OCULARES Y BINOCULARES 


Ya que en este libro estaremos abordando varias 
técnicas asociadas a la modalidad visual y a sus diferentes 
submodalidades vale la pena detenernos en este capítulo para 
saber más al respecto. 


Se calcula que, de toda la información que diariamente 
recibimos, entre el 60 y el 80% está proporcionada por 
nuestro sistema visual (Plou Campo, 2007). 


Los científicos dirigidos por Lila San Roque del 
Instituto Max Planck (2015) en Alemania establecieron que la 
vista es el más importante en la jerarquía sensorial, tras 
analizar durante varios años muchas conversaciones del día 
a día en 13 diferentes culturas e idiomas (chino, inglés, 
español y algunos dialectos), y contabilizar la frecuencia con 
la que usamos verbos relacionados con alguno de los cinco 
sentidos. 


Lo habitual es que le sigan en importancia el sentido 
del oído y el tacto, pero en algunas culturas el orden del 
resto de los sentidos varía. Por ejemplo, en el idioma 
español, la jerarquía de los sentidos es: Vista, Oído, Gusto, 
Tacto y Olfato. 

Cerca del 50% de nuestro cerebro se dedica a procesar 
lo que vemos. Esto indica que este sentido ha sido 
fundamental en nuestro desarrollo para lograr la 
supervivencia. 


La visión no se da en los ojos, se da en el cerebro. De 
hecho, en su origen, los ojos captan los estímulos de tal 
manera que se proyectan invertidos, es decir, el cerebro tiene 
que voltear y acomodar lo que serán las imágenes que 
percibimos. Esto es curioso y hasta extraño para quien no lo 
sepa, sin embargo, así captamos la realidad. 


Los ojos transmiten los impulsos nerviosos a través de 
neuronas llamadas conos y bastones, para después 
canalizarse a través del nervio óptico, el cual atraviesa todo el 
cerebro hasta llegar a zonas del tálamo y del lóbulo occipital, 
es decir, pocos se dan cuenta que la visión se “cocina” 
mayormente en la parte trasera de nuestro cerebro y no en la 
frente. 


Los movimientos oculares son, como su propio nombre 
indica, movimientos que realiza cada ojo por separado. Estos 
son necesarios para poder observar tanto objetos estáticos 
como en movimiento. Los movimientos oculares se 
encuentran controlados por tres pares de músculos; estos 
son los rectos medial y lateral, los rectos superior e inferior y 
los oblicuos superior e inferior. 
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Utilizando la clasificación funcional de Carpenter 
(1991, citado por Muñoz Rodríguez, 2013), basada en 
atender a la funcionalidad del movimiento, los movimientos 
oculares se pueden dividir en tres tipos: movimientos de 
fijación, de mantenimiento de mirada y los de 
desplazamiento de esta. 


Los movimientos que más nos interesan son los del 
desplazamiento de la mirada, que permiten pasar la atención 
de un objeto a otro. Y fundamentalmente son de tres tipos: 
sacádicos, seguimientos y vergencias. 


Los movimientos de seguimiento están relacionados 
con la habilidad de seguir visualmente un objeto que se 
desplaza lentamente en el espacio. 


Los movimientos  sacádicos son rápidos y 
exploratorios, como cuando se desplazan en la terapia EMDR 
de F. Shapiro siguiendo los dedos del terapeuta o los brillos 
de los aparatos diseñados con luces bilaterales. 


Cuando leemos realizamos dos movimientos, 
movimientos muy rápidos por encima del texto (sacádicos) y 
pequeñas paradas para leer y entender cada palabra (fijación). 
Aunque es importante entender que los que tienen una 
velocidad alta en lectura es porque aplican visión periférica, 
lo sepan o no. Muchas veces los problemas de lectura se 
ocasionan por la mala coordinación al realizar los 
movimientos oculares; de hecho, muchas de las dificultades 
de aprendizaje se esconden detrás de problemas visuales. 


En los movimientos binoculares, si ambos ojos se 
mueven en un mismo sentido, el movimiento binocular 
resultante se llama versión y en el caso de que los ojos giren 
en sentidos opuestos se llama vergencia. 


Las versiones son movimientos conjugados donde los 
dos ojos se desplazan en la misma dirección y sentido (hacia 
la derecha o izquierda, arriba o abajo). La distancia entre el 
objeto fijado y el punto medio de la línea que une los dos 
centros de rotación se mantiene fija. 


Los tipos de versiones según la dirección y el sentido 
de movimiento a partir de la posición primaria son los 
siguientes: 


a) Lateroversiones (movimientos horizontales) 


-*Dextroversión: las córneas se dirigen hacia el lado 
derecho, el ojo izquierdo aduce*** y el ojo derecho 
abduce****, 


-**Levoversión: las córneas se dirigen hacia el lado 
izquierdo, o sea, el ojo izquierdo abduce y el ojo derecho 
aduce. 


b) Versiones verticales (movimientos verticales) 
-Supraversión: las córneas se dirigen hacia arriba. 
-Infraversión: las córneas se dirigen hacia abajo. 


Las vergencias son movimientos contrarios donde los 
dos ojos se desplazan en la misma dirección y en sentido 
opuesto. 


*Vergencias horizontales (ejes visuales en nuestro 
horizonte): 


Convergencia: cuando la fijación cambia desde una 
distancia relativamente lejana a un objeto más próximo, 
ambos ojos aducen y los ejes visuales convergen entre sí. Por 
ejemplo, al mirar un objeto cercano. Esto lo usan en la técnica 
VCT (Terapia de Convergencia Visual) de Bowan. 


De hecho, este autor (Bowan, 2008) investigó que una 
posición de mirada hacia abajo probablemente no sea la 
postura preferida, ya que el campo de acción de atención en 
los ojos reduce el papel de los músculos rectos mediales en la 
convergencia; y reduce aún más la efectividad de los 
músculos oblicuos superiores. Ambos tipos de músculos son 
fundamentales para los movimientos oculares convergentes, 
que funcionan mejor en miradas frontales. 
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La distancia entre el punto remoto y el punto próximo 
se llama recorrido de convergencia. 


Si se acerca demasiado un objeto seguirá enfocado 
pero los ojos comenzarán a desviarse a la nariz para así, que 
esto signifique que la convergencia cambia la dirección de las 
miradas de ambos ojos. Si el objeto se acerca a pocos 
centímetros de la cara la convergencia será menor teniendo 
así una visión doble. 


Divergencia: ambos ojos abducen y los ejes visuales 
divergen entre sí. Por ejemplo, cuando miramos algo lejano. 


También puede haber combinaciones entre versiones y 
vergencias. Por ejemplo, cuando se mira un objeto que se 
desplaza de la izquierda a la derecha y al mismo tiempo se 
aproxima. Se realiza una dextroversión combinada con una 
convergencia. El ojo derecho abduce algo y el ojo izquierdo 
aduce mucho. 


Movimiento ocular rápido durante el sueño (Rapid 
Eye Movement, REM o MOR): 


El sueño tiene 5 etapas, en la última de las cuales es 
cuando soñamos con imágenes y además es donde se ha 
investigado que ocurren movimientos oculares rápidos de 
manera aleatoria, aunque mayormente laterales y de arriba hacia 
abajo. Las otras 4 etapas se les conoce como No-REM, porque 
en ellas se está dormido, pero no se sueña ni hay movimientos 
oculares rápidos. 


En algún momento, algunos autores compararon este 
tipo de movimientos sacádicos con los que se usan en la 
terapia EMDR, aunque hasta la fecha ha habido poca 
investigación al respecto. 


Los autores de un artículo (Márquez-Ruiz y Escudero, 
2008) revelan que en la fase REM los ojos convergen y rotan 
hacia abajo, manteniéndose así durante el sueño. Tras 
observar la actividad de las neuronas responsables del 
movimiento lateral del ojo, los investigadores hallaron que 


éstas se encuentran inhibidas, igual que la musculatura del 
resto del cuerpo. No obstante, sobre esa inhibición ocurren 
activaciones rápidas que provocan los movimientos REM. Por 
otro lado, el estudio afirma que estos movimientos son 
pequeños tirones, siempre laterales. 


El origen de cada movimiento REM se corresponde con 
la aparición de ondas eléctricas ponto-genículo-occipitales 
(PGO), que se registran prácticamente la corteza visual y en la 
parte del tálamo relacionada con el nervio óptico, y cuyo 
origen y función son hoy en día todavía desconocidos. 


La falta de sueño REM también se ha relacionado con 
enfermedades como las migrañas (NSF, 2010). 


CAMPO VISUAL 


Aunque el ojo humano a menudo se compara con una 
cámara fotográfica, el procesamiento en todo el campo visual 
no es homogéneo como en una cámara de película o un 
sensor digital. Primero, hay lagunas en la información 
sensorial debido a varias propiedades anatómicas del ojo: hay 
puntos ciegos tanto en la parte central como en las periferias 
del campo visual, a nivel anatómico y a nivel inconsciente. 
Finalmente, la visión periférica también está sujeta a una 
mayor incertidumbre en la localización de características y 
objetos (Rentschler y Treutwein, 1985; Levi y Klein, 1986). 


El Campo Visual corresponde a la extensión que 
podemos ver sin realizar ningún movimiento ocular. Al 
valorar sus límites debemos distinguir entre campo visual 
monocular y binocular (González de la Rosa, 1989): 


Campo visual monocular. Sus límites se sitúan 
aproximadamente en campo temporal 91.5”, 64” en dirección 
nasal, 55” en lo superior y 75” en lo inferior. Aquí cabe 
destacar que el campo visual del ojo derecho es más amplio 
hacia el lado derecho, siendo más pobre su visión periférica 
izquierda ¿por qué? Porque su abanico visual se ubica hacia la 
derecha. Y el campo visual del ojo izquierdo es más amplio 
hacia el lado izquierdo, siendo más pobre su visión periférica 


30 


derecha ¿por qué? Porque su abanico visual se ubica hacia la 
izquierda. 


Campo visual binocular. La captación simultánea de 
los objetos por los campos visuales de los dos ojos conduce a 
una percepción única. Los límites del campo visual binocular 
quedan definidos por un área de base esférica que resulta de 
la suma de los dos campos monoculares cuyos vértices serían 
ambas pupilas. 


Campo visual central o focal. Zona caracterizada por 
máxima agudeza visual, sensibilidad al contraste y las formas 
de rostros y objetos, así como alta resolución a los colores. 
Corresponde a una zona muy reducida conocida como 
mácula. La mayor efectividad de agudeza visual se da en la 
fóvea, donde hay unos 7 millones de neuronas llamadas 
conos y no existen neuronas bastones. El campo visual focal 
concentra 30 grados del abanico visual, o sea, la sexta parte 
de los 180 grados que compone el campo visual humano si 
los ojos están inmóviles (Ver investigaciones de la Fundación 
MAPFRE). 


El campo visual focal o central está relacionado con la 
llamada visión de túnel, porque al estar concentrada la 
visión en un foco central se pierde la atención y la consciencia 
de lo que hay y ocurre en la periferia lateral o vertical. Esto 
también cobra relevancia en cuestiones terapéuticas como, 
por ejemplo, cuando Moshe Feldenkrais asegura que a un 
neurótico se le dificulta ver lo obvio. 


Campo visual periférico o del ambiente. Ocupando 
150 de 180 grados del abanico del campo visual. Está 
relacionado con la coordinación visomotora, la postura y la 
locomoción en el espacio (Quevedo, 2007). En esta área 
encontramos la denominada visión periférica, descrita como 
la habilidad de localizar, reconocer y responder a la 
información en las diferentes áreas del campo visual 
alrededor del objeto sobre el que se fija la atención. En la 
retina periférica, hasta 300 neuronas bastones convergen 
en una sola célula ganglionar, es decir, 300 puntos 
periféricos se convertirán en uno solo al llegar a nuestra 


corteza visual, esto hace que la retina periférica sea menos 
sensible a los detalles finos, pero nos orienta para 
desplazarnos en el espacio y contribuye al sentido del 
equilibrio y la supervivencia al ser sensible a movimientos 
rápidos. 


El sistema visual focal tiene una resolución espacial 
muy alta, una alta sensibilidad a la diferencia de luz y una 
buena percepción de los movimientos lentos. En 
contraposición a esto, la periferia muestra una resolución 
temporal especialmente alta y una buena percepción de los 
movimientos rápidos. Esto permite que el sistema visual 
detecte los objetos peligrosos que aparecen en la periferia lo 
antes posible e induzca un análisis detallado en la fóvea 
después de desencadenar un movimiento de fijación 
(Lachenmayr, 1989). 


Los conos periféricos responden a la luz más 
rápidamente que los conos de la fóvea. La diferencia en el 
tiempo de respuesta es sustancial, con un tiempo máximo 
para la respuesta del cono de -60 milisegundos en la fóvea y 
solo 30 milisegundos en la periferia (Masland, 201 7). 


De las neuronas conos —más escasos en las zonas 
periféricas que en el foco central— se destacan dos funciones 
esenciales (aprendiendojuntosneuropsi, 2021): 


La primera respecto al desarrollo del niño. Las 
investigaciones han demostrado que cada importante 
adquisición motora nueva (sedestación, gateo, marcha, etc.) 
requiere a un reajuste de la visión para adaptarse a las nuevas 
posibilidades. ¿De qué depende? Sí, justo de eso, de la visión 
periférica. Es curioso observar cómo el bebé al cambiar su 
forma de desplazarse deja de ver peligros y no es capaz de 
recurrir a soluciones de las que disponía en la fase anterior 
del movimiento. La eficacia y consolidación la va a adquirir 
progresivamente dependiendo de la habilidad motora y las 
nuevas percepciones facilitadas por la visión del entorno. 


Este segundo aspecto se refiere a las emociones. 
Puesto que la expresión de una cara depende de músculos 
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faciales profundos, si se miran de frente, mediante la visión 
central, pueden quedar desdibujados y ocultos por detalles 
sutiles, de forma que se hace realidad eso de que los árboles 
pueden impedir ver el bosque. Es decir, los pequeños detalles 
de la cara pueden ocultar la expresión, un conjunto que se 
capta mejor a partir de la codificación de los bordes de la 
cara, proceso del que se encarga la visión periférica, siendo 
esta la que aporta mejor información para la interpretación de 
las emociones. 


Las investigaciones realizadas al respecto de los dos 
sistemas visuales han descrito claras diferencias entre la 
visión foveal y la periférica tanto a nivel fisiológico como 
perceptivo. Stewart y cols (2020) revisaron algunos hallazgos 
fisiológicos y de percepción que muestran que la visión foveal 
y periférica están estrechamente interconectadas, incluso en 
ausencia de movimientos oculares. Estas interacciones 
podrían estar orientadas a mejorar la visión periférica, 
haciendo que la visión periférica y foveal sean más 
homogéneas. 


Un hallazgo reciente W. Baker y cols. (2008) en la 
historia de la ciencia de la visión se refiere al procesamiento 
de estímulos que se muestran periféricamente en la corteza 
retino tópica foveal. El descubrimiento de este efecto es 
particularmente interesante porque se observó originalmente 
en imágenes cerebrales y sus consecuencias conductuales 
solo se informaron más tarde. En su estudio seminal, los 
investigadores proporcionaron la primera evidencia del papel 
crucial del procesamiento foveal para la percepción de 
objetos en la periferia. Ellos presentaron objetos de tres 
categorías diferentes en el campo visual periférico y registró 
la actividad BOLD en imágenes de resonancia magnética 
funcional (fMRI) mientras los observadores realizaban una 
tarea de comparación perceptual en esos objetos. 
Sorprendentemente, fue posible decodificar información 
sobre la categoría de objeto de la actividad BOLD en la 
corteza retinotópica foveal, aunque los objetos se 
presentaron en el campo visual periférico. Tradicionalmente, 
uno esperaría actividad cerebral relevante solo en la corteza 
retinotópica periférica (es decir, en las proyecciones de los 


lugares donde se presentaban los objetos). Varios años 
después, una serie de estudios establecieron el papel crucial 
de estas señales de retroalimentación foveal para la 
percepción de objetos en la periferia. 


Por lo anterior, vemos que ambos sistemas visuales — 
el focal y el periférico— se complementan. Por ello, el 
objetivo de los movimientos oculares es hacer coincidir la 
fóvea con el objeto de nuestro interés, en tiempo, en espacio 
y en foco. 


En un estudio dirigido por el profesor de psicología del 
Brooklyn College, Israel Abramov (2012), investigó a adultos 
jóvenes con visión normal a través de una batería de pruebas. 
En los experimentos de color, los hombres y las mujeres 
tienden a atribuir diferentes tonos a los mismos objetos. Los 
investigadores creen haber descubierto el por qué. Los 
hombres, por su lado, tienen más capacidad en la detección 
de objetos cambiantes en la lejanía, sobre todo por un mejor 
seguimiento de los más delgados. 


Las mujeres son mejores diferenciando los colores, 
mientras que los hombres gozan de una mayor percepción de 
los movimientos rápidos y las distancias (algo que 
posiblemente provenga de las funciones primitivas de cada 
género). 


Los resultados apoyan la hipótesis de la visión del 
cazador-recolector, que sostiene que los sexos desarrollaron 
distintas habilidades psicológicas para adaptarse a sus 
papeles prehistóricos, dijo el equipo. 


Tomando nota de que los hombres del estudio 
mostraron "una sensibilidad significativamente mayor para 
los detalles finos y los estímulos de movimiento rápido", 
podríamos apuntar a que sus antepasados cazadores 
"tendrían que detectar posibles depredadores o presas desde 
lejos y también identificar y clasificar estos objetos con mayor 
facilidad." 


Mientras tanto, la visión de las mujeres "recolectoras" 
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puede haberse adaptado mejor en el reconocimiento de los 
objetos estáticos. 


Por cierto, se ha investigado (ABC.es, 2015) que cada 
género aprecia mejor diferentes aspectos de la realidad. Por 
ejemplo, ellas aprecian más los colores y tienen un mayor 
ángulo de visión cercana y periférica, mientras que ellos son 
capaces de centrar mejor la vista en un punto lejano, 
concreto y fijo, lo cual resulta beneficioso para determinadas 
labores que requieran de concentración y orientación. 


Es por ello que, aunque son menos detallistas y tienen 
menor ángulo de visión que ellas, los hombres son mejores 
en aquellas actividades que tienen relación con la utilización 
de las manos, la orientación y la concentración, 
acostumbrados desde la antiguedad a mirar en un punto 
concreto durante horas para alcanzar su presa. Los ojos 
masculinos suelen ser mayores y su apreciación se configura 
de acuerdo a una visión-túnel: a larga distancia y focalizada, 
con mayor sensibilidad a ciertos detalles y a imágenes que 
cambian a gran velocidad. 


Las mujeres ven mejor que los hombres cuando se 
requiere visión periférica. En la antiguedad, eran ellas las que 
se quedaban guardando el hogar y a los niños, lo que les 
obligaba a estar vigilantes con el fin de proteger a la prole, y 
posibilita que puedan estar alerta ante lo que ocurre en su 
entorno. En este proceso, ellas han perfeccionado su visión 
de acuerdo a estas características y han adquirido además 
mayor número de células cónicas que los hombres, lo que les 
permite diferenciar, en focos cercanos, entre las diferentes 
tonalidades de colores mucho mejor que ellos, y lograr así un 
sistema de visión más refinado y detallista que el suyo. 


A pesar de algunos prejuicios masculinos, las 
estadísticas demuestran que las mujeres tienen menos 
accidentes vehiculares que los hombres. Ello se debe a que 
tienen más desarrollada su visión periférica. Sin embargo, se 
aprecia que, dentro de estos porcentajes, ellas tienden a 
sufrir más golpes frontales o traseros que ellos, porque ellas 
tienen menos desarrollada la visión de foco central en cuanto 


a la focalización lejana. 


En la perspectiva de género actual, estos resultados no 
se pueden generalizar porque cada hombre y mujer tendrán 
sus características propias, coincidiendo o no con los 
resultados de estos estudios. 


Glosario 
*Dextro: Prefijo que significa hacia la derecha. 
**Levo: Prefijo que significa hacia la izquierda. 


***Aducción: Movimiento por el cual un miembro o un 
órgano (en este caso, un ojo) se acerca al plano medio del eje 
visual binocular que divide imaginariamente el cuerpo en dos 
partes simétricas. 


***Abducción: Movimiento por el cual un miembro o 
un órgano (en este caso, un ojo) se aleja del plano medio que 
divide imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas. 


Campo visual temporal: Es el campo interno que 
abarca desde el eje nasal hasta el límite lateral del ojo 
respectivo. 


Campo visual nasal: Es el campo visual que se 
extiende más allá de la nariz, coincidiendo con la línea media 
imaginaria entre los dos ojos. 


Eje visual binocular: Línea imaginaria que divide en 
partes iguales el campo visual, originada en medio de los dos 
ojos. 


Eje visual monocular: Línea imaginaria originada en 
medio de un ojo que divide en dos partes el campo visual de 
dicho ojo. 


Corteza visual: La corteza visual derecha recibe la 
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información del campo visual izquierdo y la corteza visual 
izquierda la del campo visual derecho, estando ambas 
cortezas en el lóbulo occipital del cerebro, en la parte 
posterior de la cabeza. 


Breviario de casos y variantes 
A.- Terapias y campos visuales 


Las terapias se apoyan en diferentes campos visuales 
para desarrollar sus técnicas y observaciones. Tenemos el 
caso de las constelaciones familiares individuales, cuyo 
campo visual será una tabla giratoria redonda, una mesa o un 
escritorio donde se coloquen las piezas que representarán a 
los familiares involucrados. En las constelaciones familiares 
tradicionales, incluyendo las del espíritu, se toma de 
plataforma el piso y su espacio tridimensional, donde se 
colocan personas como representantes familiares. 


En el caso de neuroterapias como EMDR, Brainspotting, 
Un Ojo por Vez y otras más, el campo visual suele ser lo que 
esté frente al consultante, frecuentemente una pared. 


Las terapias energéticas tienen como campo visual el 
mapa corporal de acupuntos y zonas que se estimularán de 
diversas maneras. 


B.- En EMDR se suele decir que los movimientos 
oculares bilaterales rápidos destraumatizan, y que los 
movimientos bilaterales lentos son útiles para relajar e 
instalar creencias. 


C.- Salomón tenía ya varios minutos narrando 
experiencias de conflictos con su pareja, sin darse cuenta de 
sus errores. Le instruí a elaborar un tubo de papel al 
proporcionarle una hoja de papel bond y cinta pegable. Mira 
la pared a través del tubo y empezamos a dialogar sobre lo 
que implica la visión de túnel aplicada a la relación de pareja. 
Luego, se empieza a dar cuenta de varios errores y omisiones 
que ha tenido con su esposa. Este recurso lo intuí de los 
fundamentos de la Terapia de Impacto de Danie Beaulieu. 


D.- Atendí en un parque a Osmar. Cuando observé la 
dirección de su mirada mientras se concentraba en su 
problema de pareja, éste miraba hacia un árbol seco que 
estaba a la derecha de su campo visual, a la altura de sus 
ojos, retroalimentando con él la dirección de su mirada. En 
esa postura y ángulo de mirada le pedí que se aplicara 
tapping en algunos puntos energéticos de su cuerpo. Luego, 
le solicité que se fuera acercando gradualmente hacia el 
árbol, mientras continuaba el tapping. Una vez que llegó al 
árbol se le instruyeron más ejercicios como parte del proceso. 


E.- Cuando tengo un consultante que usa gafas 
prefiero que haga los ejercicios terapéuticos sin ellas, sin 
importar que esto disminuya su visión ¿por qué? Porque creo 
que las gafas son una especie de muleta que interfiere más 
que ayudar al proceso terapéutico. Por otra parte, si la 
persona padece una enfermedad grave en los ojos — 
glaucoma, retinopatía diabética, entre otras— pues me 
asesoro con algún médico para saber si no ocasionará algún 
problema si se requieren movimientos oculares en la terapia. 


F.- El EMDR se considera ahora una práctica basada 
en la evidencia para el tratamiento de síntomas de 
trauma, ansiedad, psicosis y depresión (Benedikt y cols., 
2018). Sin embargo, en meta-análisis previos a 2013 no se 
encontró ningún efecto significativo del componente de 
movimientos oculares, aunque los problemas metodológicos 
con este estudio pueden haber dado lugar a errores de tipo ll. 
El objetivo del meta-análisis de Lee y Cuijpers (2013) fue 
examinar los estudios publicados actualmente para 
comprobar si los movimientos oculares afectan de manera 
significativa al procesamiento de recuerdos perturbadores. 


Y, a pesar de algunas limitaciones, parece seguro 
concluir que los movimientos oculares tienen un valor 
adicional en los tratamientos de EMDR. Sigue existiendo la 
necesidad de que se lleven a cabo más estudios en 
poblaciones clínicas con la debida atención a la fidelidad del 
tratamiento y a las cuestiones metodológicas anteriores. Sin 
embargo, los resultados de los estudios realizados hasta la 
fecha sugieren que los movimientos oculares alteran el 
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procesamiento de los recuerdos emocionales. La deuda 
pendiente sigue siendo descubrir los mecanismos de acción 
exactos que provocan tales efectos, porque por el momento 
solamente hay hipótesis. Algo similar sucede con EFT, que 
también es una terapia basada en evidencia y que todavía se 
desconocen los mecanismos de acción concretos que 
contribuyen a su efectividad. 


G.- *La mirada focal lleva a desarrollar la ventana del 
estrés o visión de túnel. Por lo que los que leen mucho o 
están enfocados en una computadora, coche o un espacio 
reducido de visión de vez en cuando es conveniente hacer 
"gimnasia ocular" practicando su visión periférica en su 
entorno o incluso en las personas que miran. Después de la 
"gimnasia ocular" se sugiere también, desenfocar la mirada en 
el horizonte, lo que algunos llaman "soñar despierto", esto 
también descansa la vista y la amplía. 


H.- Las experiencias de Ashaika 


Alonso Ashaika (2022) comparte su experiencia de 
vida en la que durante varios años usó gafas por sus 
problemas de visión. Luego, asegura, a través de ejercicios 
de visión periférica, con un ojo tapado; enfocamiento cerca- 
lejos, palmeos y masajes en ambos párpados y alrededor de 
los ojos, entre otros ejercicios; así como el uso de gafas 
estenopeicas durante 15 minutos al día. 


También, Ashaika menciona la disfunción visual que 
ocasiona el estar mucho tiempo enfocado en un celular o 
pantalla de computadora o televisor en la oficina o en el 
hogar, por lo que recomienda hacer esos ejercicios para 
recuperar una mejor visión de nuestros ojos. 


Aunque es pertinente tomar en cuenta que habrá casos 
donde no será tan fácil un cambio, porque si la persona 
padece hipertensión, diabetes u otra condición médica, tendrá 
que recurrir a otro tipo de tratamiento más especializado, por 
ejemplo, con un oftalmólogo. 


l.- La mirada ascendente 


Fred Gallo (2005) nos orienta sobre la importancia del 
ojo en blanco o mirada ascendente. El ojo en blanco 
(desenfocado o bizco) del piso al techo es un procedimiento 
de relajación rápida, que recuerda el trabajo de Moshe 
Feldenkrais (1972, 1981). Esta técnica consiste en girar 
lentamente los ojos hacia arriba desde el suelo hasta el techo 
mientras se golpea constantemente el punto de la gama (es 
decir, entre los nudillos del dedo meñique y el dedo anular en 
el dorso de cada mano, que es el tercer punto de acupuntura 
en el meridiano llamado triple calentador). 


Después de que un paciente ha sido tratado sobre un 
tema en particular, esta técnica se emplea para reducir aún 
más el nivel de malestar, si aún queda alguno. En una escala 
del 1 al 10, si el paciente está en un 2 o 3 después de haber 
sido tratado con una secuencia en particular, el giro de los 
ojos se puede usar para bajar a menudo las unidades 
subjetivas de angustia a 1. Incluso si las unidades subjetivas 
de angustia se reducen a 1. 


Las instrucciones para la mirada ascendente son las 
siguientes: 


Ahora, usando su mano dominante, toque 
continuamente entre el dedo meñique y los nudillos del dedo 
anular en el dorso de la otra mano, manteniendo la cabeza 
quieta y moviendo los ojos lenta y constantemente desde el 
suelo hasta el techo, desenfocadamente, lo que algunos 
llaman mirada bizca. Tómese entre cinco y seis segundos para 
hacer esto. 


También, Fred Gallo ha encontrado útil este método 
para facilitar la inducción hipnótica. El giro de los ojos se 
puede mejorar aún más haciendo que el cliente baje los 
párpados mientras los ojos permanecen elevados al nivel del 
techo, respira profundamente, y luego bajando los ojos al 
nivel del suelo mientras exhala. En este punto, el terapeuta 
podría dirigir la atención del cliente a la sensación de 
bienestar que tiende a ocurrir en esos momentos, sugiriendo 
que este efecto podría profundizarse. 
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Grand (2013) afirma que en EMDR solía comenzar con 
movimientos de los ojos lentos, porque los de arriba hacia 
abajo son más tranquilizadores hasta que el paciente esté 
listo para cerrar sus ojos, luego se mueve el sonido bilateral. 


Los movimientos de la cabeza determinan el ajuste de 
los ojos. 


Moshe Feldenkrais se dio cuenta de la importancia que 
los ojos tienen en el movimiento y la organización. Muchas de 
sus lecciones de Conciencia a Través del Movimiento, tratan 
de desarrollar los diferentes aspectos de los movimientos 
oculares y su acción para organizar el cuerpo y facilitar el 
movimiento (Niego, 2013). De hecho, dedica la Lección 10 de 
su libro Básico para escribir sobre el tema y ofrecer diversos 
ejercicios (Feldenkrais, 1983). 


En cuanto a mis sesiones facilitadas, en ocasiones uso 
la mirada ascendente al inicio y/o al final de una sesión. 
Aclarando que el tipo de mirada que facilito es a veces la 
desenfocada o bizca y a veces la mirada “normal” con uno o 
con ambos ojos. Incluso, en ocasiones combino la mirada 
ascendente con tapping bilateral corporal y tapping en puntos 
energéticos sugeridos por EFT. 


“Vertical de la calma”. Basado en el “Alba Emoting” de 
Susan Bloch, al finalizar un ejercicio intenso, o de la propia 
sesión, uso este ejercicio para que la persona vuelva a 
centrarse, que retorne a su tranquilidad y al presente. Este 
movimiento se trata de que mientras subo dos dedos de una 
mano hacia arriba, el consultante los seguirá con los ojos e 
inspirará durante 4 segundos, con la mirada arriba el 
consultante esperará 8 segundos y entonces, mientras bajo 
los dedos hasta el suelo, el consultante los seguirá con sus 
ojos y exhalará en ese trayecto durante aproximadamente 4 
segundos, descansando unos segundos y nuevamente inicia 
el ejercicio de abajo hacia arriba, esto se repite unas 2 Oo 3 
veces. 


Y una característica interesante es que en la pared de 
mi consultorio tengo pegadas las siguientes frases, escaladas 


en el centro de esa pared: 
Me Amo. 
Me Acepto. 
Me Respeto. 
Totalmente. 


Obviamente, esto también me permite obtener 
información sobre cuáles de las frases resuenan con bienestar 
o malestar en el consultante. 


Al señor Máximo, le solicité que cerrara sus ojos y que 
en su pantalla mental colocara estas frases señaladas, para 
continuar realizando imaginariamente los movimientos de 
abajo hacia arriba, con resultados satisfactorios, logrando 
bajar dos puntos en la escala SUD dentro de su proceso 
terapéutico en esa sesión. 


Por cierto, estas frases fueron inicialmente idea de mi 
amiga la terapeuta Gestalt Ruth Díaz, quien se basó en EFT. 


J.- Brainspotting + VCT + Miradas periféricas 


En el caso de Marco, como ya tenía ubicado en la pared 
el brainspot de recurso y el brainspot de activación —ver 
capítulo 13 de este libro— señalados con una hojita de post- 
it, le pedí que se acercara a la pared a un metro de distancia y 
que sin mover la cabeza mirara periféricamente hacia un 
brainspot y luego hacia el otro. Es decir, mantendría fija la 
mirada a mitad de camino de los brainspots y luego miraría 
de reojo a un brainspot y luego de reojo al otro. Para después 
aplicar el VCT de Bowan subiendo una mano al centro 
señalado observándola con mirada convergente —“bizca”— 
durante unos segundos, para luego volver a la mirada 
periférica — “de reojo”— a un brainspot y luego al otro. 


En otro caso, a un consultante que llamaremos Pedro, 
le pedí que sostuviera una botella de plástico e hiciera el 
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movimiento de llevarla a su boca, simulando beberla, para 
entonces agudizar su mirada y dirigirla a una zona que en 
ese momento me interesaba que viera: su brainspot de 
recurso positivo. 


Me di cuenta en mí mismo que esta postura agudiza la 
mirada hacia donde dirijamos la observación, por lo que la 
facilité a este y a otros consultantes. 


MIRADA CONVERGENTE O 
"BIZCA” DEL VCT DE BOWAN 
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3.- EL REFLEJO 0JO- 
CORAZÓN 


El reflejo óculo-cardiaco fue descrito por primera vez 
como reflejo de Kratschmer y actualmente es intensamente 
estudiado, recibiendo distintas denominaciones, tales como 
reflejo depresor del trigémino, reflejo trigémino vagal, reflejo 
de Aschner o reflejo trigémino cardíaco (RTC) y es uno de los 
reflejos autónomos más poderosos del tallo cerebral 
relacionado a la estimulación de cualquier rama sensorial del 
nervio trigémino (ocular/oftálmico, maxilar superior y 
mandibular), los núcleos del tallo cerebral y el nervio vago. 


Es un reflejo parasimpático, o sea, calmante del 
cuerpo, influido por el nervio vago. La clave aquí es que se 
tienen que realizar estimulaciones para activar el nervio vago 
ventral, tales como lo hacen en el Palmeo ocular y de algunos 
acupuntos, así como de la Terapia de Convergencia Visual de 
Bowan. 


El reflejo óculo-cardíaco lo podemos aprovechar 
terapéuticamente de tres maneras: 


1.- Estimulando o presionando el globo ocular. 


William Bates, un oftalmólogo neoyorkino, descubrió el 
método del Palmeo ocular para relajar los ojos. Se dio cuenta 
que al cerrar los ojos y colocar las palmas de las manos en 
ellos*, después de unos minutos conseguía  relajarlos. 
Simultáneo al palmeo, Bates sugería recargar los codos en 
una mesa o cojín, así como parpadear con frecuencia y 
respirar tranquilamente. 


2.- Movimiento oO tracción de los músculos 
extraoculares. 


Los músculos extraoculares son dos grupos de 6 
músculos insertados en los globos oculares para sostenerlos 
y contribuir en sus movimientos diversos. 


En la Terapia de Convergencia Visual (Visual 
Convergence Therapy o VCT) de Merril Bowan (2008) se 
solicitó a los pacientes —para tratar su ataque de pánico— 
que sostuvieran un dedo a 30 centímetros de sus ojos y 
movieran la mirada adelante y atrás, de manera frontal, entre 
su dedo y la pared del fondo, cada dos segundos durante un 
periodo de dos minutos. Esto significa que moviendo 
rápidamente los ojos al hacerlos primeramente converger o 
acercarse y luego divergerlos o alejarlos. Importante destacar 
que al momento de converger los ojos —mirar de cerca— hay 
que desenfocarlos, o sea, hacer una mirada “bizca” o de “ojos 
saltones”. 


David Grand (2012), creador del Natural Flow EMDR y 
del  Brainspotting, señala que se apoyó en los 
descubrimientos de Bowan para que sus consultantes hicieran 
movimientos oculares alternando repetidamente sobre el 
Brainspot** aunque, en su caso, los tiempos a veces duraban 
minutos y no segundos, llamándole Brainspotting de 
Convergencia. 


Pablo Solvey, M.D. and Raquel C. Ferrazzano de Solvey, 
M.D., de Buenos Aires, Argentina, basados en los protocolos 
de EMDR (F. Shapiro, 1989) y de la técnica de Un ojo por vez 
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(A. Cook and R. Bradshaw, 2000), desarrollaron y optimizaron 
un protocolo para el tratamiento del dolor (PET, o Pain 
Erasing Technique) que usaba una forma particular de 
movimiento de los ojos del paciente, como un barrido del 
mismo, guiado por el movimiento de los dedos del clínico. 


Los pasos del PET son: 


1.-Buscar la postura de mayor / menor dolor. 2.- 
Evaluar de O a 10 cuánto duele en el momento. 


3.- Tapar un ojo suavemente. 4.- No cruzar manos, 
brazos o piernas. 


5.- Recorrer el campo visual del ojo descubierto, de 
afuera (lado temporal al fondo) hacia adentro (lado nasal en 
lo cercano) cruzando un poco la línea media***. Repetir con 
el otro ojo. 


5.- Continuar estos movimientos alternando los ojos. 


6.- Tipos de movimientos: planos o en dos 
dimensiones: horizontal / vertical / diagonal / en circulo. En 
3 dimensiones o en profundidad: en V / de convergencia o 
cerca-lejos. Los matemáticos dirían que son movimientos en 
los ejes X, Y y Z. 


7.- Probar distintas velocidades del movimiento. Usar el 
movimiento y la velocidad más eficaces. 


8.- Repetir tantos sets como sea necesario, hasta que la 
intensidad del dolor baje a 0/1 o llegue a su mínima 
expresión. A veces no baja totalmente, pero puede ser que lo 
haga minutos/horas después. 


9.- Un Set es repetir 5 / 6 veces cada movimiento. 
Tanto Grand como Bowan y los Solvey informan de 


magníficos resultados al aplicar esto en sus respectivos 
estilos de terapias. 


3.- Estimulando una rama sensorial del nervio 
trigémino****, 


En este caso, el nervio trigémino (par craneal V) se 
puede estimular a través de tapping suave en los siguientes 
acupuntos que se entienden desde los fundamentos de la 
Acupuntura China: 


IG20: Acupunto situado al lado de las narinas o aletas 
de la nariz. Pertenece al punto final del meridiano Intestino 
Grueso (IG) que comienza en el dedo índice. Actúa para 
resolver problemas del tracto intestinal (eliminación), 
respiración y piel. 


TC23, TC22 y TC17: Acupuntos del meridiano Triple 
Calentador (TC), que es el sistema de energía que gobierna la 
respuesta de lucha o huida, el sistema inmunológico y las 
formas habituales del cuerpo de manejar el estrés o la 
amenaza. Además de coordinar los tres sistemas 
calentadores que mantienen la temperatura corporal. Uno 
está situado encima del plexo solar, el segundo entre el plexo 
solar y el ombligo, y el tercero por debajo del ombligo. Este 
meridiano nace en los dedos anulares y termina en la sien 
(TC23), al lado externo de las cejas. El punto TC22 se sitúa 
por delante del borde superior delantero de la oreja. El punto 
TC17 se encuentra atrás de la oreja en su zona inferior, o sea, 
en el hueco localizado atrás del lóbulo. 


VB1 y VB3: Acupuntos del meridiano de Vesícula Biliar 
(VB) al inicio del trayecto de este meridiano energético, que 
parte desde la sien (VB1). 


ID19: Acupunto del meridiano Intestino Delgado (ID) 
que se encuentra al final de este. Dicho punto ID19 se 
localiza en la parte anterior de la oreja entre el trago auricular 
(protuberancia al lado de la oreja) y la articulación de la 
mandíbula, al mantener la boca abierta. 


El y E5: En el meridiano del Estómago ( E ) hay 
inervación del trigémino. El punto El vamos a localizarlo 
debajo de la pupila, en el borde inferior del ojo donde está un 
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huesito. Con respecto al acupunto E5 hay inervación en la 
zona del nervio bucal, ramas del nervio mandibular y del 
nervio trigémino. Dicho punto E5 vamos a localizarlo en la 
depresión que aparece a lo largo del borde anterior del 
músculo masetero al cerrar la boca y llenar las mejillas de 
aire. 


Afirma Collazo (2012): “Conforme avanza la 
investigación se dilucidan mejor estos mecanismos y se tiene 
una mayor y mejor apreciación de la cultura milenaria china, 
su filosofía y los misterios de la acupuntura. Las primeras 
comunicaciones entre científicos chinos se presentaron como 
las interrelaciones del Yin y el Yang, lo que hoy podemos 
explicar como el sistema nervioso simpático y parasimpático, 
permitiendo una visión más académica de esta medicina 
milenaria”. 


Existen 6 meridianos energéticos que son de energía 
Yang —o Parasimpáticos, en la lógica de Collazo—, por estar 
en el exterior de la piel y contactar el exterior: boca, ojos, 
nariz, ano y otras cosas. Estos meridianos son: Estómago, 
Intestino Delgado, Intestino Grueso, Vesícula Biliar, Vejiga, y 
Triple Calentador. 


Más adelante se abordarán con mayor profundidad los 
meridianos y acupuntos energéticos más importantes. 


La paradoja vagal 


El reflejo óculo-cardiaco produce una gran variedad de 
manifestaciones que abarcan desde hipotensión a 
hipertensión, bradicardia —(disminución de la frecuencia 
cardiaca por la liberación de acetilcolina, que es relajante y 
antiinflamatoria— a asistolia, bradipnea a apnea y cambios en 
la motilidad gástrica. Cualquier intervención quirúrgica en o 
alrededor del área de distribución de cualquier rama del 
nervio trigémino, y cualquier otro procedimiento en la cabeza 
pudiera inducir RTC, lo cual también estaría relacionado con 
el fallecimiento de bebés prematuros que estaban en alto 
riesgo. Y a nivel preventivo hay que evitar la estimulación 
exagerada o enérgica de este tipo de reflejo. 


Al realizar movimientos oculares convergentes se 
activan receptores a través de los músculos extraoculares y 
envían señales aferentes-sensoriales a través de nervios 
ciliares, que luego estos se unen al nervio trigémino. Este 
nervio, que es el par craneal V, conduce estos impulsos al 
ganglio de Gasser, aumentando de este modo el tono 
parasimpático y la subsiguiente bradicardia-disminución del 
tono cardiaco. El Reflejo óculo-cardiaco, que está definido 
como la reducción de la frecuencia cardíaca > 20 % de los 
valores básicos obtenidos inmediatamente antes de la 
manipulación de los músculos extraoculares. 


Los que se están preguntando por qué tiene efectos tan 
opuestos el nervio vago les respondo que es porque existen 
dos nervios vagos: el ventral y el dorsal. Para profundizar en 
sus diferencias te sugiero leer mi libro “Teoría Polivagal 
Práctica y Terapia”, donde también te proporciono 60 
ejercicios neuronales y 45 aplicaciones terapéuticas. De 
hecho, de esa “paradoja vagal' surgió esta teoría desarrollada 
por S. Porges que fue estudiando desde hace ya más de 50 
años. 


Podemos servirnos consciente y controladamente del 
reflejo óculo-cardiaco para disminuir la ansiedad a través del 
nervio vago. Así como también los médicos y dentistas están 
atentos a que ese reflejo no les surja de forma inesperada y 
descontrolada. 


Finalmente, el reflejo  óculo-cardíaco desaparece 
cuando finaliza la estimulación o presión del globo ocular, 
estimulación del nervio trigémino o tracción de los músculos 
extraoculares. 


La participación social y la conexión cara-corazón 


El eje de la teoría polivagal son cinco nervios craneales 
procedentes del tronco encefálico (V, VIl, IX, X y XI). La 
investigación de Porges, Cottingham y Lyon (1988) señala que 
el consultante conseguirá el máximo beneficio en un 
tratamiento si previamente su sistema nervioso está en modo 
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de participación social, o sea, cuando domina un tono vagal 
ventral. 


El tapping EFT en el rostro y algunos ejercicios de 
Gimnasia Cerebral estimulan zonas de algunos de los nervios 
craneales (V, VII, IX, X, y XI) que, afirma Porges, contribuyen 
en una mejor participación social. 


Vemos entonces que el nervio trigémino (par craneal 
V) y el nervio vago (par craneal X) son parte fundamental 
de ese eje de participación social. Los otros nervios 
craneales son el VIl o facial, presente en los músculos 
estriados de la cara; el IX glosofaríngeo que está en el paladar 
blando y en la faringe; y el Xl que está en los músculos del 
trapecio y del esternocleidomastoideo (ECM) situados en la 
parte izquierda de la espalda. 


¿Qué es la conexión cara-corazón? 


La rama ventral del nervio vago —la de más reciente 
evolución, que no poseen los reptiles, solamente los 
mamíferos— es la que controla la conexión cara-corazón, 
además de la laringe y faringe, bronquios y músculos 
estriados del rostro. 


“El circuito mamífero filogenéticamente más reciente 
promueve el comportamiento social y se define por una 
conexión entre la cara y el corazón: la regulación neuronal de 
los músculos estriados faciales y craneales está vinculada 
neurofisiológicamente con la regulación neuronal del corazón. 
Según la teoría polivagal, la conexión existente entre la cara y 
el corazón proporciona a los humanos y a otros mamíferos un 
sistema integrado de conexión social que detecta y proyecta 
rasgos de «seguridad» a los congéneres por medio de 
expresiones faciales y vocalizaciones Dentro de este modelo, 
el modo en que miramos, escuchamos y  vocalizamos 
transmite información sobre si es seguro acercársenos”. 
(Porges, 2017) 


¿Para qué es importante la conexión social en la teoría 
polivagal? 


Se ha creído en las diferentes disciplinas que la 
conexión social se trataba de una característica conductual, 
no fisiológica. Sin embargo, la teoría polivagal nos dice que 
es fisiológica, y que las vías neuronales —del nervio vago 
ventral — del respaldo social y del comportamiento social se 
comparten con las vías neuronales que contribuyen a la 
salud, el crecimiento y la recuperación. 


La teoría polivagal señala que, en los humanos, la 
necesidad de relacionarse con el prójimo es un imperativo 
biológico primordial. Los imperativos biológicos son las 
necesidades que tienen los organismos vivos para perpetuar 
su existencia —como la supervivencia, el territorialismo, la 
eficacia biológica y la reproducción—. La teoría destaca la 
corregulación de la fisiología, por medio de los vínculos de 
conexión social, para optimizar la salud mental y física. 


Si el sistema de conexión social funciona 
adecuadamente, inhibe las defensas del nervioso simpático y 
estamos tranquilos, abrazamos y miramos a los demás — 
sean humanos o animales— y nos sentimos bien. La calidad 
del entorno —seguro o inseguro— y de las interacciones y 
vínculos familiares determinarán la optimización del sistema 
de conexión social. 


Para mejorar la conexión social no basta con apoyar 
socialmente o económicamente a la gente, ni siquiera con 
acompañarla con buenas intenciones. Se trata de poner en 
marcha los fundamentos de la teoría polivagal para 
reestablecer la conexión social tonificando el nervio vagal 
ventral a través de ejercicios neuronales, establecer un 
entorno seguro y buscar los estímulos apropiados con 
acciones interactivas afectivas y capacitándose en adquirir 
habilidades sociales. 


Breviario de casos y variantes***** 


A.- Pedro no había resuelto el duelo por la pérdida de 
su madre, asesinada 8 años atrás. Sentía (sensación sentida 
de Eugene Gendlin) a su madre atrás de su hombro izquierdo 
y ubicó su brainspot de conecte con el duelo en la pared en 
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una zona centro inferior y un poco hacia la derecha. Lo instruí 
a que hiciera movimientos oculares cerca-lejos, en el sentido 
de que mirara durante unos 4 o 5 segundos hacia su hombro 
izquierdo (con mirada desenfocada o “bizca”) y luego, con 
mirada normal mirara hacia su brainspot ya señalado, donde 
también se tardaría unos 4 o 5 segundos, para luego retornar 
a mirar atrás de su hombro izquierdo. 


En otro momento le hice seleccionar un muñequito que 
representara a su madre, el cual colocó en el lugar donde 
ubicó el brainspot del duelo por su madre y así, durante unos 
4 minutos realizó los movimientos oculares cerca-lejos ya 
señalados en el párrafo anterior. 


B.- Elena no soportaba un dolor en la zona abdominal. 
Me pidió ayuda y le instruí a que mirara uno de sus dedos a 
30 centímetros de sus ojos, para luego fijar su vista a la 
pared que tenía enfrente como a 3 metros de distancia. En 
cada zona tardaba unos 5 segundos. Yo le iba diciendo hacia 
dónde mirar en la pared: arriba a la derecha, arriba a la 
izquierda, centro arriba, etcétera, abarcando algunos de los 9 
cuadrantes que surgen de las combinaciones derecha, 
izquierda, centro, arriba y abajo. 


Luego, sentada, colocó las palmas de sus manos en sus 
ojos cerrados, al tiempo que se concentró en su zona 
abdominal dolorosa para que respirara en un ritmo donde 
inspiraba de una manera profunda y soltaba el aire 
lentamente por su boca, lo que yo llamo respiración Polivagal, 
porque es recomendada por Porges y activa el nervio vagal 
ventral del sistema nervioso parasimpático. En esta postura le 
indiqué que en un diálogo interior le preguntara a su zona 
dolorosa qué mensaje le entrega a través de ese dolor y qué 
puede hacer ella al respecto. Minutos después manifestó que 
el dolor había disminuido a la mitad de su intensidad y que 
había detectado una situación familiar que le molestaba. 


C.- La técnica PET contra el dolor —que originalmente 
se dirige con los dedos del terapeuta— también pudiera 
realizarse si usas un puntero metálico retráctil, un lápiz, una 
tarjeta o incluso indicándole al consultante en qué 


direcciones mirar y ejemplificarle cuando son miradas de 
profundidad y de convergencia/divergencia, para que lo haga 
en solitario. Porque, como dice David Grand, es cansado estar 
sosteniendo tanto tiempo los dedos frente al consultante. 


D.- Otra acción que se puede hacer en el Palmeo ocular 
es cerrar los ojos y hacer tapping —suave y alternado o 
bilateral— en cada globo ocular. 


Otra alternativa: Cerrar los ojos y darse masajes suaves 
haciendo círculos hacia la izquierda y luego hacia la derecha, 
primero en un globo ocular y luego en el otro. 


El palmeo ocular, con los ojos cerrados, también se 
puede hacer frente al sol, para aprovechar los rayos solares. 
Obviamente hay que evitar mirar el sol con los ojos abiertos. 
Y habrá quien de manera personal pudiera colocarse dos 
rodajas de papa encima de los ojos cerrados, ya que este 
tubérculo tiene propiedades absorbentes y relaja en cierta 
manera los ojos. 


Notas: 


*Joaquín Andrade (2017) recomienda que cada ojo se 
tape con la mano de su mismo lado, evitando cruzar la línea 
media, además de no cruzar pies, piernas o la otra mano. 


**Un Brainspot es una posición ocular relevante donde 
la persona se conecta con un suceso importante, positivo o 
negativo, en su campo visual. Es un punto del cerebro porque 
es el cerebro el que realmente conecta hacia determinada 
dirección del campo visual de la persona, usándose 
generalmente una pared o un puntero metálico retráctil, 
habiendo varias maneras de localizar un  brainspot: 
detectando señales reflejas en la cara del consultante, 
detectando miradas inconscientes hacia un lugar, a través de 
las sensaciones sentidas que se conectan con un punto 
visual, etcétera. 


***Por línea media se entiende una línea media 
imaginaria que divide las partes corporales izquierda y 
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derecha. Este concepto es muy usado, por ejemplo, en 
Gimnasia Cerebral o Brain Gym. 


*“e*El nervio trigémino es un nervio o par craneal 
(emerge del cráneo tanto de izquierda como de derecha) que 
tiene varias funciones motoras, incluido el control de la 
salivación y los músculos de la masticación que mueven la 
mandíbula cuando masticamos. También tiene funciones 
sensoriales y recibe impulsos procedentes de los nervios 
sensoriales de la piel de la cara. Por lo que lo activará en esa 
zona el tapping, el masaje y la caricia. 


Lele tel 


libro, se da por sentado que antes y después de lo descrito 
hubo más elementos dentro del proceso terapéutico en esa y 
en otras sesiones con el consultante (rapport, cierre, creación 
de lugar seguro, etcétera, ver Capítulo 24 de este libro), 
incluyendo abordajes y técnicas de otros enfoques 
terapéuticos que yo manejo, principalmente Gestalt, PNL, 
Psicología Energética y Constelaciones Familiares. 
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4.- ZONAS, SERES Y 
OBJETOS DE SEGURIDAD 


En la Teoría Polivagal de Porges se considera que la 
seguridad es un estado fundamental para desarrollar las 
condiciones en que el nervio vago ventral entre en acción 
para la adecuada participación social. Esto, entonces, es 
primordial para una interacción entre la triada terapeuta- 
consultorio-consultante. 


Varias técnicas recurren de manera directa o indirecta a 
la cuestión de la seguridad en la terapia. Por ejemplo: 


EMDR: Aquí le llaman desarrollar un “Lugar Seguro” 
mental para que sea un recurso al cual el consultante pueda 
acudir cuando se sienta rebasado o en abreacción. 


EMDR Natural Flow y Brainspotting: David Grand se dio 
cuenta de la importancia de no exponer al consultante 
solamente a los desencadenantes traumáticos, por lo que ha 
enfatizado en sus técnicas que se tiene que recurrir a 
polaridades positivas o “suaves”, que minimicen la posibilidad 
de una retraumatización. Para esto, recurren a sensaciones- 
sentidas positivas y brainspots positivos. 


Sistemas de Familia Interna (IFS): Aquí, algunos se 
valen de respetar y negociar con las subpersonalidades 
protectoras, con el propósito de poder establecer 
comunicación con las subpersonalidades o partes más 


profundas y dolidas. Por otra, parte, en ese enfoque se afirma 
que tenemos también subpersonalidades o partes 'bomberas' 
que actúan en alguna emergencia de nuestra persona para 
atender y 'apagar' problemas. 


Somatic Experiencing: En esta técnica procuran oscilar 
movimientos o estimulaciones entre la periferia de la zona 
traumática y una zona positiva. 


Havening: Ronald Ruden investigó y encontró que el 
cuerpo del consultante necesita sentirse seguro para procesar 
alguna técnica que se le aplique. Encontró algunas zonas del 
cuerpo óptimas para esto y poderlas estimular a través del 
tapping. Se profundiza en esta técnica en el capítulo 
correspondiente a esta técnica en este libro. 


Terapia Polivagal: Prevaleciendo una sensación de 
seguridad, dominando el nervio vagal ventral se evitará estar 
a la defensiva y entonces habrá confianza y apertura. Estando 
a la defensiva una persona le será más difícil detectar 
sensaciones de seguridad y abrirse al abordaje de una 
terapia. 


Hay que recalcar que cuando hablamos de un estado 
de seguridad no nos referimos a que una evaluación cognitiva 
perciba esto. Nos referimos a que nuestro cuerpo y vísceras 
harán la neurocepción —que es inconsciente e intuitiva— del 
entorno y de las personas con las que interactuemos. 


Características ambientales que contribuyen al estado 
de seguridad y de conexión social: 


1.- Música de alta frecuencia: instrumental y ambiental 
relajante, clásica de sinfonías, clásica barroca, new age, 
sonidos bilaterales, voces femeninas de alta calidad. 

2.- Aislar acústicamente el espacio del consultorio. 


3.- Expresiones faciales y gestos positivos. 


4.- Mecedora, sillón confortable, silla cómoda. 
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5.- Vocalizaciones prosódicas —hablar con entonación 
suave— del terapeuta, vendedor o profesor. 


6.- Realización de ejercicios neuronales. 


7.- Olores agradables: perfume, aroma ambiental, 
incienso. 


8.- Disponibilidad de agua para beber. 


9.- Limpieza y sanidad del espacio físico y del 
terapeuta. 


10.- Fuentes de aire: natural o acondicionado. 

11.- Negociar la distancia física o comodidad del 
consultante, sobre todo cuando este está en un estado de 
desconfianza o traumatizado, con alta reactividad en no 
permitir acercamientos físicos con casi nadie. 


12.- Tener un botiquín con artículos de primeros 
auxilios. 


13.- Tomar en cuenta la psicología del color para pintar 
paredes y diseños de pisos. 


14.- Tener un espacio reservado y a la vista del 
consultante para que este deposite sus pertenencias. 


15.- Colocar plantas de adorno —vivas— dentro del 
consultorio. 


Búsqueda de seguridad del consultante 

El estado de seguridad lo puede encontrar el 
consultante en zonas, seres y objetos. Veamos cada uno de 
estos. 


Zonas 


En espacios físicos como paredes, muros, sala de una 


casa, lugares energéticos —cerca de cascadas, montañas, 
nacimiento de ríos, construcciones sagradas, etcétera. 


En espacios mentales como un contenedor de luz, un 
jardín o parque relajante, burbuja dorada protectora, un sillón 
favorito donde suele descansar, una playa reconfortante, 
etcétera. 


Espacios o zonas corporales donde tenga sensaciones- 
sentidas de seguridad, protección y-... confianza. 


Seres 


Ancestros y familiares vivos. Figuras paternas O 
maternas, personas queridas y respetadas por el consultante. 


Seres o entidades religiosas que visualice en su 
espiritualidad según sus creencias transpersonales y que lo 
hagan sentir protegido, seguro o en confianza. 


Seres animales: de poder, mascotas o representativas 
de protección, seguridad o confianza para él. 


Para este fin, usando fotografías, objetos O 
visualizándolos en su imaginación. 


Objetos 


Colguijos, cruces, prenda de ropa, muñeco, estatuilla, 
entre otros. 


Otras 

Música, sonidos, anclajes PNL. 

Sugerencia de cómo establecer el Lugar Seguro 

El tren de la destraumatización necesita tener 
estaciones seguras donde el tren puede bajar la velocidad o 


estacionarse cuando lo crea conveniente, durante o fuera de 
la sesión. 
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En EMDR, en la fase de preparación se entrena al 
paciente a que instale en su mente el recuerdo de un “lugar 
seguro”, para que recurra a este cuando se sienta rebasado 
por los recuerdos traumáticos o abreacciones. Este recurso 
provee al paciente un anclaje asociado a una imagen, 
creencias, afectos y sensaciones de seguridad. 


Los pasos a seguir para establecer el lugar seguro se 
van encadenando: 


1.-Que el paciente recurra a la IMAGEN de un lugar que 
le represente la cualidad de seguridad: 


Si el paciente no puede acceder a una imagen de 
seguridad entonces que recurra a una de confort. Si no ha 
tenido ninguna imagen que le represente seguridad o confort, 
entonces que cree una. Obviamente hay que asegurarse que 
el paciente no haya sufrido un trauma en el lugar que elige 
como imagen. Para reforzar las modalidades sensoriales de la 
imagen del lugar se puede utilizar un anclaje PNL o 
estimulaciones bilaterales. 


2.-Imagen + creencia positiva + sensación corporal= 
afecto: 


Cuando la imagen de seguridad —o de los estados 
sugeridos— esté establecida, pedirle al paciente que diga en 
qué lugar de su cuerpo siente la sensación de seguridad y 
fortalecer esta asociación con la imagen elegida, usando la 
creencia positiva:” las sensaciones en mi (nombrar lugar del 
cuerpo donde se siente la seguridad) me hacen sentir 
seguro”. 


3.-Imagen + afecto+ palabra o frase clave, hasta el 
nivel 7: 


Cuando la asociación del paso 2 esté firmemente 
establecida entonces instalar la creencia: “Estoy seguro”, o 
una palabra/frase parecida. Que el paciente diga qué tan 
creíble es esta creencia/frase/palabra unida a la imagen de 


seguridad (o confort) elegida en el paso 1. Aquí usar la 
“escala de validez de cognición, usando estimulaciones 
bilaterales hasta que llegue al nivel 7 de la escala VoC de 
Validez de Cognición, o sea, su nivel máximo. 


4.-Comprobar la instalación del Lugar Seguro: 


Que el paciente haga un paseo al pasado, pidiéndole 
que evoque una imagen perturbadora, para entonces usar la 
palabra o frase clave y compruebe si se siente seguro en ese 
momento, dejando a un lado el recuerdo perturbador. 


También, que haga un paseo al futuro, imaginando una 
situación donde quiera sentirse seguro, usando la palabra o 
frase clave instalada para el Lugar Seguro. 


El Lugar Seguro también le es útil al paciente cuando 
fuera de las sesiones le lleguen flashbacks o recuerde 
involuntariamente sucesos traumáticos. 


El Lugar Seguro también se puede instalar a través de 
un anclaje como se usa en PNL. 


En un estado de crisis, si la persona se bloquea y no 
puede recurrir a su lugar/ser/objeto de seguridad entonces 
se le instruye a que se aplique técnicas que actúen con 
rapidez para disminuir su ansiedad. Ejemplos de esas 
técnicas serían los abrazos mariposa, la respiración de 
inspiración y espiración lentas, el tapping bajo la clavícula — 
punto R27— y en la zona del timo, al centro del tórax. 


Breviario de casos y variantes 


A.- Los dedos de la seguridad: elegir mover un dedo, 
cubrir un dedo o juntar dos dedos como en los tests 
kinesiológicos. Enlazar lo anterior a un estado de 
seguridad/confianza/protección/serenidad. Seleccionar una 
palabra o frase, imagen y sensación-sentida que acompañen a 
este estado. Anclar todo en el dedo o dedos. Comprobar el 
ancla en una situación presente y futura, además de 
comprobar que se califique a tope en una escala subjetiva 
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positiva. 
B.- Enganche o ancla física 


En Coaching Wingwave además de facilitar que el cliente 
busque un Lugar Seguro mental (que lo detalle en las diferentes 
submodalidades) también se aplica un enganche físico, a 
través de una piedra colorida, un apretón de mano o algo que 
elija la persona. 


C.- El cuadrante seguro 


¿En el campo visual dónde está el cuadrante de 
recursos positivo? 


¿Y dónde se ubica corporalmente su sensación-sentida 
de seguridad? 


D.- Empezar instalando la seguridad 


Señor que ronda los 40 años, con fuertes problemas de 
relación de pareja. Llega alterado, bloqueado, tenso, rígido. 
En casos como este, mi manera de iniciar la sesión es hacer 
un breve rapport y echar a andar ejercicios donde el 
consultante no hable o hable muy poco, porque de por sí 
llegan trabados y sin ganas de hablar. Por ejemplo, en este 
caso, para desbloquearlo lo instruí a que cerrara sus ojos, 
pusiera sus manos entrelazadas encima de su ombligo, 
comenzara a escuchar la música de fondo (Biolateral de David 
Grand) y a escuchar su respiración (sin ningún ritmo en 
especial), como parte de mindfulness o atención plena. 
Luego, le pedí que ubicara en la pared, que es el campo visual 
que en ese momento tenía enfrente, un punto que lo 
conectara con un momento de su vida donde se sintiera 
seguro y confiado, me respondió que en la parte superior 
central, y en su cuerpo lo conectaba en su corazón, por lo 
que pedí que pusiera una mano en su corazón (para anclar 
ese estado de seguridad y confianza). Así que ya tenía dos 
zonas corporales de anclaje a estados de seguridad: encima 
del ombligo (con manos entrelazadas) y encima del corazón 
(colocando una mano, en este caso puso la izquierda). 


Esta fase inicial tuvo el propósito de calmar al 
consultante y ponerlo en un estado de seguridad, lo cual sería 
el punto de partida para todo lo demás. Siendo importante 
mencionar que de vez en cuando era necesario volver a los 
dos anclajes señalados. Una hora después finalizó la sesión. 
Tres días después, en su siguiente cita, me cuenta 
entusiasmado que el día de su sesión conmigo, a los pocos 
minutos que llegó a su casa fue abordado por su pareja e 
hijos y se reconciliaron, sorprendentemente después de que 
ella incluso ya lo había demandado penalmente, por lo que 
tuvo que retirar la demanda al siguiente día. Me agradeció y, 
al decirme que fue gracias a mí yo le expliqué que ese cambio 
no se debió a mí sino a él mismo que se dio la oportunidad 
de liberar emociones y transformarse a profundidad, por lo 
que esa energía resuena espiritual o cuánticamente en la red 
o sistema de sus seres queridos, algo que todavía es difícil de 
entender o de explicar. 


E.- Algo que contrarreste 


En un caso donde una persona me comenta que tuvo 
un accidente vehicular hace 4 años y le quedaron secuelas de 
estrés postraumático como síndrome de piernas inquietas, 
alucinación frecuente de la voz de su copiloto fallecida en el 
accidente, flashbacks de imágenes perturbadoras y terrores 
nocturnos donde se suele despertar ansioso y aterrorizado. 


Para las piernas inquietas le sugerí estimulaciones 
táctiles en sus piernas y rodillas, en un ritmo fuerte y rápido, 
logrando interrumpir “la inquietud” de sus piernas. Sobre la 
voz alucinada trabajamos con el chasquido auditivo (o patrón 
swish auditivo) en cuanto a modificar las submodalidades 
auditivas de esa voz, logrando una reducción notable en la 
frecuencia en que la escuchaba. Asimismo, le canalicé a que 
también buscara la ayuda psiquiátrica para que la alternativa 
médica contribuyera en tratar las alteraciones de su sistema 
nervioso dañado por ese fuerte trauma que le tuvo varios días 
en coma, hacía 4 años. 
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3.- ESCALAS SUBJETIVAS 


Varias terapias utilizan escalas subjetivas como 
parámetros para medir la ¡intensidad de  cogniciones 
(creencias o pensamientos), dolor emocional, ansiedad y 
sentimientos. Entre otras, tenemos a EMDR, Terapias 
Cognitivo-conductuales, Brainspotting, MEMI, EFT y varias 
técnicas derivadas de esta. 


En estas escalas es importante tener las siguientes 
consideraciones: 


1.- Se recomienda calificar la escala con el valor en el 
tiempo presente, no en el momento que sucedió el malestar. 


2.- Las escalas SUD y VOC han sido utilizadas en 
algunas investigaciones científicas. 


3.- Las tres escalas presentadas en este capítulo se 
aplican en tiempos pre y post, es decir, al inicio y al final del 
tratamiento terapéutico, en cual sea de las modalidades 
terapéuticas señaladas. 


Escala de unidades subjetivas de perturbación (SUD) 


En 1969, el conductista Joseph Wolpe desarrolló la 
Subjective Units of Disturbance Scale (Escala de unidades 
subjetivas de perturbación), para medir el nivel o intensidad 
de ansiedad, dolor psicológico o malestar subjetivo. La escala 
va de O (cero) o ninguna alteración, el 5 significa que más o 
menos siente la perturbación, hasta el 10 que representa la 
más alta perturbación en quien se autoevalúa. Y se sugiere 
reprocesar los eventos calificados con nivel 5 o más. 


Originalmente, se utilizó en tratamientos cognitivo- 
conductuales para medir la intensidad de los trastornos de 
ansiedad, y también como una medida con fines de 
investigación. 


La escala es subjetiva y no objetiva porque no hay 
reglas O parámetros objetivos con la cual dar una calificación 
en la escala. 


SUD ha sido utilizada para que el paciente autoevalúe 
la intensidad de perturbación negativa tiene en él, valorando 
de preferencia con sus instintos (visceralmente). En estas 
técnicas suele asociarse la creencia (pensamiento o frase) 
negativa con una imagen perturbadora traumática. 


Se recomienda que la creencia tiene que estar 
formulada en tiempo presente, y en primera persona para 
que incorpore un locus de control interno, además de 
representar la parte intelectual del evento, no la emocional. 
Las creencias negativas girarán en torno a las categorías de: 
responsabilidad (por ejemplo: soy una mala persona; merezco 
sólo lo peor; soy tonto; debí haber hecho algo; cometí un 
error); seguridad/vulnerabilidad (por ejemplo: me encuentro 
en peligro; desconfío de todos; soy muy inseguro; nadie me 
quiere); control/decisiones (por ejemplo: estoy 
descontrolado; soy débil; nunca conseguiré lo que deseo). 


Para niños, en esta escala plasmada en una cartulina se 
asocian números con figuras de animalitos. 


Ahora, una vez que evalúe la creencia negativa, 
también se suele optar por preguntarle al paciente en qué 
lugar del cuerpo siente esa valoración o número. 


Si después del tratamiento terapéutico no llega a cero 
la evaluación del consultante hay que investigar si existe 
algún impedimento ecológico o de autosabotaje. 


Por ejemplo: En una escala del O al 10, donde 1 es 
ninguna perturbación; 5 es más o menos perturbado; hasta 
10 que significa totalmente perturbardo. Qué tan cierta 
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sientes y piensas esta frase en este momento, no cuando 
sucedió el evento. 


, 


“Me siento culpable de lo que pasó”....... 
0.112 3 4 5 6 7 8 9 10 
Escala de Validez de Creencia Positiva (VOC) 


También llamada Validity of Cognition Scale (VOC) 
(Shapiro, 1992, citada en Gosselin y Matthews, 1995) o Escala 
de Validez de Cognición, es una escala de diferencial 
semántico, donde el 1 (uno) representa el concepto 
“completamente falso”, y el número 7 (siete) significa 
“completamente verdadero”. Aquí se insta a que el paciente 
responda también de manera visceral (instintiva), sin 
racionalizar. 


¿Cómo surge la creencia positiva? Se le pide al paciente 
que nos diga una frase (creencia) positiva que reemplazará a 
la Creencia Negativa cuando haya superado la primera. 


El paciente evalúa el incidente (o la imagen). Se le dice: 
¿cuán ciertas le parecen dichas palabras (el clínico repite la 
cognición positiva) en una escala de 1 al 7, en la que el 1 
representa algo enteramente falso y el 7 algo totalmente 
cierto?”. (Shapiro, F. 2004, p. 137). La meta obvia es que el 
paciente llegue al nivel 7. 


Otro ejemplo sería: En una escala del 1 al 7, donde 1 es 
totalmente falso; hasta 7 que significa totalmente cierto. qué 
tan cierta sientes y piensas esta frase en este momento, no 
cuando sucedió el evento. 

“Hice lo que pude”. ..ooooonoccocccc... 

1 2 3 4 5 6 7 


Escala de unidades subjetivas de experiencia (SUE) 


Una excelente manera de averiguar de sí mismo o de 


otros cómo se siente es ponerle un número. El término 
técnico es tomar una lectura de Nivel SUE o Escala SUE, 
Subjective Units of Experience Scale, que significa Unidades 
Subjetivas de Experiencia (Silvia Hartmann, 2009). 


Lo que eso significa es que te preguntas: en una escala 
de -10 a +10, en orden ascendente, o sea: 


+10 Alegría, bienestar 


N UU Bb un O JJ 0.0 


+ 
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-10 Dolor, malestar 


Siendo -10 el dolor, malestar, angustia, miedo, tristeza, 
o incomodidad más alto imaginable, y siendo +10 el nivel 
más alto de alegría/felicidad/sentirse bien. 


Deslizar el dedo sobre la escala y prestar atención a lo 
que "se siente bien" puede ser un indicador muy útil. 


En la escala SUE: 


¿Qué tan estresado estás ahora? ¿Qué tan deprimido 
estás ahora? ¿Qué tan dolorosa es tu pierna? ¿Qué tan malo es 
tu miedo a las alturas? ¿Qué tan angustiante es este recuerdo? 
¿Cuánto amas a esta persona? ¿Qué tan verdadera o falsa es 
esta afirmación? ¿Qué tan feliz eres ahora? 


Breviario de casos y variantes 


A.- Las escalas se pueden explicar verbalmente o 
también se pueden mostrar gráficamente usando impresiones 
enmicadas, materiales de cartón, madera, con imágenes, con 
colores y adornos, etcétera. 


B.- Una alternativa de calificación para las escalas es 
transformarlas en decenas, es decir, la escala de O a 10 se 
transformaría de O a 100, pasando por 10, 20, 30, 40, 50, 60, 
70, 80 y 90, como si fueran porcentajes. Habrá consultantes 
que así puedan calificar mejor su cognición o su emoción. 


C.- Esly Carvalho (2013) usa dibujos para apoyarse y 
comparar el pre y post de un tratamiento psicoterapéutico de 


EMDR. Yo le agregaría que los consultantes dibujen 
preferentemente con la mano izquierda. 
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6.- UN MUNDO EN CADA 
OJO 


Se ha investigado desde las últimas décadas del siglo 
XX, cada ojo conecta al hemisferio contrario al lado en que se 
encuentra. Es decir, a través de un conducto diferente, el ojo 
izquierdo conecta al hemisferio cerebral derecho, y el ojo 
derecho conecta el hemisferio cerebral izquierdo. 


El Dr. Rubén Pascual, en su página web (2010) señala 
que, basado en las últimas investigaciones sobre la 
lateralidad cruzada de los ojos: “Existe “dominancia”, pero ni 
es constante ni de un solo ojo. Nuestro cerebro, a la hora de 
integrar la imagen, decide fusionar, anular o dominar la 
información de forma selectiva y para cada minúsculo punto 
de nuestro campo visual. Y eso cambia a cada instante. 
Entonces, ¿no existe la dominancia ocular como algo estable y 
global de un ojo entero?. Hasta cierto punto, puede existir. De 
eso saben los oftalmólogos infantiles y estrabólogos. En caso 
de que un ojo ofrezca una imagen de muy mala calidad (por 
una graduación grande, una catarata congénita, etc), 
significa que cada una de las columnas de dominancia ocular, 
la imagen de un ojo siempre será la elegida, frente a lo que 
ofrece el ojo con el problema visual. Hablamos del ojo vago. 
Un ojo vago conlleva que el otro sea “dominante”, aunque es 
una terminología no necesaria. Con ojo vago y ojo sano es 
suficiente, no necesitamos ese término de “dominancia 
ocular”. En casos de estrabismo, pasa algo parecido: como los 
ejes visuales no están alineados, la información entre ambos 
ojos es absolutamente dispar. El cerebro se ve obligado a 
elegir una sola imagen, por lo que sistemáticamente escogerá 
un ojo para todos los puntos del campo visual y 
continuamente”. 


Según el mito egipcio, el sol y la luna serían, 
respectivamente, el ojo derecho e izquierdo de Horus, hijo de 
Osiris e Isis. 


Dice Alejandro Jodorowsky que el ojo derecho... es el 
intelectual, mientras que el izquierdo... es el del corazón, el 
ojo profundo, el de la receptividad. 


Martin Brofman (1990) en su artículo “La visión como 
una metáfora”, señala que: “Metafísicamente, el ojo derecho 
(el Ojo de la Voluntad) representa ver claramente lo que uno 
quiere, y el ojo izquierdo (el Ojo del Espíritu) representa ver 
claramente lo que uno siente. Estos rasgos se invierten en los 
zurdos”. 
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Vernon Coleman (1999), citado por Vilanova (2016) en 
su Diccionario de Bioneuroemoción, menciona que: “Para los 
diestros (al revés para los zurdos): 


Ojo Izquierdo: Es el ojo de la defensa y del peligro. 
Mira a lo lejos (para disparar). El ojo que dirige el 
movimiento, identifica a los enemigos. 


Ojo derecho: Ojo del reconocimiento y de la 
afectividad. Ojo que  memoriza, compara las caras. 
Relacionado con los hijos, la familia, los amigos y nuestra 
identidad “. 


En su web, la psicóloga Mónica Calderón 
(2012)menciona que: “El ojo izquierdo representa lo que uno 
ve de sí mismo. Esta forma de verse está influenciada por lo 
que aprendimos de nuestra madre, ya que el lado izquierdo 
está relacionado con nuestro principio femenino. 


El ojo derecho representa lo que vemos fuera de 
nosotros. Esta forma de ver el exterior está influenciada por 
lo que aprendimos de nuestro padre, ya que el lado derecho 
del cuerpo está relacionado con nuestro principio masculino”. 


Se lee en Russian Science News (2007) que: “Primero, 
tenemos una mano líder (la diestra en la mayoría de las 
personas), segundo, tenemos un ojo líder. Volviendo a los 
ojos, el derecho es el líder aproximadamente en el 66% de los 
casos. Se han desarrollado test específicos para determinar 
esto. Se basan en el proceso de percepción de información 
visual, por ejemplo, la percepción de textos, de la derecha a 
la izquierda o al revés Estos estudios se llevaron a cabo en el 
Institute of Cognitive Neurology of the Modern University for 
the Humanities. El experimento involucró solo a estudiantes 
diestros, pero resultó que algunos de ellos tenían el ojo 
izquierdo como líder. A los estudiantes que se sometieron al 
test se les ofreció leer un texto en una pantalla, donde el 
texto estaba colocado en la parte derecha o izquierda de la 
pantalla. Resultó que las personas que poseían como líder el 
ojo izquierdo leyeron el texto más rápido cuando se colocó a 
la izquierda que cuando se puso en la parte derecha. Sin 


embargo, para los que tenían el ojo derecho como líder no se 
observaron diferencias”. 


La Dra. Raquel C. Ferrazzano de Solvey (2006) cita que: 
“En 1994 Frederick Schiffer demostró la activación que se 
producía en uno u otro hemisferio por medios tan sencillos 
como ingeniosos: midió la temperatura de los oídos de los 
sujetos con un termómetro digital y observó que esta bajaba 
significativamente del lado del hemisferio activado. La 
explicación es que la corteza cerebral al activarse requiere 
más sangre la cual es sustraída del lugar más cercano a ella 
que es el pabellón auricular homolateral. En 1998 propone en 
lugar de lentes de contacto, la utilización de anteojos 
pintados de negro en una proporción determinada para 
bloquear la luz, con el propósito de activar los hemisferios 
por separado. Al parecer todos estos equipos de investigación 
estaban realizando una suerte de comisurectomía sin 
cirugía”. Sobre esto, en el libro donde colabora escribiendo 
algunos capítulos (Terapias de Avanzada Vol. 1) menciona 4 
referencias de investigaciones realizadas por F. Schiffer y 
colaboradores. 


El método de “Un Ojo por Vez”, desarrollado en el año 
2000, por los canadienses Audrey Cook, PhD., y Richard 
Bradshaw, PhD., consiste en observar el problema a resolver 
con un solo ojo alternadamente (se tapa el otro), activando 
también los hemisferios cerebrales por separado. 


Al taparse un ojo, ocurre un “shock” o incredulidad 
acerca de lo sucedido, habitual en situaciones altamente 
traumáticas. Su resolución es la única manera de poner en 
marcha la desensibilización del trauma. A menudo se observa 
que con uno de los hemisferios la persona “cree” lo que le ha 
pasado, pero con el otro “no lo puede creer”. Es decir, lo sabe 
con el cerebro, pero lo niega con el corazón. Su discurso está 
plagado de “¡no lo puedo creer!”, “¡es imposible!”, “me voy a 
despertar y habrá sido todo un sueño”. 


Mientras esta incredulidad persista, no importa cuánto 
tiempo haya pasado desde el hecho, es imposible la 
elaboración y la integración en la vida del sujeto de las 
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consecuencias de la situación. Es como si no existiera. 
Resolviendo la incredulidad, en poco tiempo de trabajo se 
logran resolver situaciones que podrían llevar años 
congeladas y perturbando. 


Otro hallazgo es el de la presencia de ciertos puntos 
en el campo visual, llamados “nudos”, que aparecen al hacer 
recorrer con la mirada de un ojo por vez y lentamente todo el 
campo visual mientras la persona piensa en el hecho. En 
estos nudos se concentran curiosamente las emociones más 
disfuncionales, que aparecen ligadas a sensaciones físicas, 
como mareos, náuseas, y ansiedad. Una vez disueltos estos 
“nudos”, con una técnica apropiada, el problema comienza a 
ser procesado y a desaparecer, o se reduce a su mínima 
expresión. 


A medida que el tema “problema” es observado varias 
veces en forma alternada y secuencial con los dos 
hemisferios, estos van integrando sus percepciones acerca 
del mismo, bajando la intensidad de la perturbación que la 
situación provocaba hasta des aparecer como por “arte de 
magia”, y “el problema” deja de serlo. 


La alternativa que recomienda Cook (2000) es para 
usar esto en las estimulaciones bilaterales visuales de EMDR 
(ver enlace de referencia) que el consultante cubra un ojo con 
una mano y deje despejado la totalidad de su otro ojo. Lo 
cual alternará con el otro ojo cuando el indique el terapeuta. 
Hay un ojo que suele estar más traumatizado —mayormente 
es el izquierdo— y el otro suele estar disociado sanamente y 
que nos puede ser útil como testigo y moderador. 


Otra alternativa para usar esta técnica es usar anteojos 
con una lente oscura (y opaca) y el espacio de la otra lente 
que quede vacío para que el ojo de ese lado pueda observar. 


Hay tres ejercicios usados en la Técnica del Borrado 
del Dolor (PET, siglas de Pain Erasing Technique) donde se 
aplica un ojo por vez: 


a).- El consultante se tapa un ojo. El terapeuta le 


muestra dos dedos de una mano y los mueve en diagonal y 
luego de arriba hacia abajo, iniciando frente al ojo abierto del 
consultante, a una distancia de un metro o menos. Hacer un 
set de 5 movimientos. Luego, se hace el mismo 
procedimiento para el otro ojo. 


b).- El consultante se tapa un ojo. El terapeuta le 
muestra dos dedos de una mano y los mueve en forma de U, 
iniciando a la altura frontal del ojo abierto, haciendo una 
curva en la zona inferior y terminando a la altura del ojo 
cerrado del consultante. Hacer un set de 5 movimientos. 
Luego, se hace el mismo procedimiento para el otro ojo. 


C).- El consultante se tapa un ojo. El terapeuta le 
muestra dos dedos de una mano y los mueve en profundidad 
diagonal, o sea, desde donde está el terapeuta —a la altura 
frontal del ojo descubierto del consultante—, para desde ahí 
moverlo en profundidad diagonal (los matemáticos le 
llamarían el eje Z) hasta abajo en dirección del ojo cerrado. 


La velocidad de los movimientos al principio es rápida 
y luego lenta. Hay que darse cuenta cuál de los 3 ejercicios y 
en qué velocidad le es más útil al consultante. La clave para 
termina esta técnica es cuando el ojo más disfuncional se 
“libera” o “destraba”. Para saber esto nos podemos guiar con 
la Escala de Perturbación (USP) ya señalada, que califica de O a 
10, donde cero es ausencia de perturbación y 10 es la 
máxima perturbación, con intermedios de intensidad que se 
califican subjetivamente según lo sienta el consultante. 


También, la Técnica PET (Borrado del Dolor) de los 
Solvey y Joaquín Andrade, se puede usar para cerrar un tema 
o sesión donde quedara alguna sensación molesta, de 
perturbación o dolor emocional (o hasta físico). 


Brainspotting de Un Ojo por Vez 


En Grand (2014) se apunta que hay tanto un sistema 
visual consciente como uno inconsciente y cada proceso 
transcurre a lo largo de vías separadas en el cerebro. El 
sistema inconsciente guía la acción y el sistema consciente 
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reconoce los objetos (Carter, 2009). El sistema visual 
inconsciente es el visual periférico, como ya lo señalamos en 
este libro en el capítulo correspondiente a las Miradas 
Periféricas. 


Diseñado como un enfoque cerebro-cuerpo, se postula 
que con el Brainspotting (BSP) “donde miras afecta a cómo 
te sientes” y que las diferentes posiciones oculares de alguna 
manera correlacionan con actividad neuronal específica y con 
la experiencia interna. También parece que, por al mantener 
la mirada durante el estado de activación focalizada en torno 
a un asunto, la actividad neuronal está más focalizada y 
conduce a un procesamiento más económico y una resolución 
de la experiencia interna tanto neuronal como de las 
sensaciones sentidas. 


Para determinar cuál de los ojos tenía mayor nivel de 
activación pidió a sus clientes que de modo alternativo 
cubrieran cada ojo para evaluar con la escala USP-SUD 
(Unidades Subjetivas de Perturbación) el nivel del ojo abierto. 
El ojo con el nivel más alto en la escala SUD fue llamado “ojo 
de activación” y el ojo con el nivel más bajo “ojo de 
recurso”. Una vez que estaba determinado el ojo de 
activación, se podía tapar el ojo de recurso y dejaban 
expuesto el ojo de activación. El BSP de Ventana Interior se 
utilizó para encontrar el punto de máxima activación en el ojo 
de activación. 


El abordaje con un ojo se utilizaba cuando el cliente 
manifestaba un procesamiento lento, o en casos de 
condiciones emocionales vagas como puede ser el trastorno 
de ansiedad generalizada o la depresión crónica o la 
fibromialgia. En un principio, el autor supuso que cuando se 
procesaba el nivel SUD hasta cero el proceso ya estaba 
completo. Pero se dio cuenta que podía ser que faltara algo y 
comenzó a revisar el ojo de recurso después de haber 
alcanzado el nivel SUD cero en el ojo de activación. Observó 
que en la mayoría de casos había presente una activación 
adicional y que era necesario determinar un nuevo Brainspot 
en este ojo secundario. En ocasiones el nivel SUD en el “ojo 
de recurso” se disparó a 7, 8 o 9 y requirió un tiempo 


considerable de procesamiento hasta llegar a cero”. Para 
mayor información sobre el protocolo de esta variante de 
Brainspotting es necesario acudir al texto base de David 
Grand “Brainspotting”. (2010, 2014). 


Breviario de casos y variantes 
A.- Para la evaluación final. 


Se sugiere aplicar la técnica Un Ojo por Vez como parte 
de la evaluación final de la sensación-sentida, Brainspotting, y 
el trauma trabajado. 


B.- Trabajar con el ojo disociado y el ojo asociado. 


He escrito en otro capítulo de este libro que un 
hemisferio cerebral suele ser el más afectado en un trauma o 
conflicto, por lo que también hay que tomar en cuenta, 
entonces, el ojo gobernado por ese hemisferio. Por ejemplo, 
según van der Kolk, el hemisferio cerebral derecho suele ser 
el más afectado por un trauma, ¿cuál es el ojo que 
corresponde a ese hemisferio? El ojo izquierdo, que en este 
caso se le llamaría ojo asociado, por estar más involucrado 
en el trauma, mientras que al ojo izquierdo se le consideraría 
el ojo disociado, porque estaría menos afectado en ese 
trauma en particular. Sabiendo esto, podemos maniobrar con 
las técnicas que creamos pertinentes para trabajar con cada 
ojo y después integrarlos. 


C.- Trabajar Un Ojo por Vez con otras técnicas. 


Un Ojo por Vez se puede adaptar para trabajar con las 
siguientes técnicas: Brainspotting, Ejercicio básico de Stanley 
Rosenberg, EFT, EMDR, MEMI, EMI, ¡EMIT, PNL, entre otras. 


D.- Qué se sugiere al tapar un ojo y ver con el otro 


Cuando se tapa el ojo derecho y se ve con el ojo 
izquierdo se sugiere trabajar o facilitar aspectos de imágenes, 
dibujos, tactos, kinestesias, movimientos, metáforas, 
cuentos, representaciones o aspectos espaciales, porque se 
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está activando principalmente el hemisferio cerebral derecho, 
el lado artista o sentimental. 


Cuando se tapa el ojo izquierdo y se ve con el ojo 
derecho se está activando el hemisferio cerebral izquierdo (el 
lado racional o abstracto), por lo que se sugiere trabajar o 
facilitar aspectos de números, palabras, frases. 
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7 .- INTEGRAR LOS 
HEMISFERIOS Y LA 
TRIUNIDAD 


“El hemisferio no-dominante, se ha dicho, tiende a 
desarrollar los procesos más representacionales, espaciales, 
integrativos, de tipo gestáltico, y es por ello el responsable de 
la mayoría de las representaciones de reacceso 

y recuerdo del pasado”. 


Bandler y Grinder 


Un hemisferio es la mitad de una esfera. Así, se dice 
que nuestro planeta cuenta con un hemisferio occidental y un 
hemisferio oriental, o un hemisferio norte y uno sur. Esta 
comparación nos lleva a nuestro cerebro, donde, para efectos 
de su estudio, se habla de un hemisferio izquierdo y uno 
derecho, con funciones complementarias y en comunicación 
frecuente. 


El cerebro dividido o lateralización 


Roger Sperry recibió un premio Nobel por sus estudios 
en 1968 acerca de las diferencias o lateralización (split-brain) 
de los hemisferios cerebrales, y hasta se popularizó esta 
división, con el consiguiente surgimiento de técnicas y 
enfoques que buscan integrar estos hemisferios cerebrales. 
Sin embargo, en las décadas posteriores no ha surgido 
fundamento científico que demuestre la suposición de la 
necesaria integración cerebral o de que existirían 
personalidades con dominancia de un hemisferio u otro. 


Gazzaniga y Sperry (1967) descubrieron que el 
hemisferio derecho desconectado, no era para nada sordo ni 
ciego a las palabras como se esperaba. Su descubrimiento 
derrumbó el paradigma imperante en la neurología sobre la 
actividad de los hemisferios cerebrales. Las pruebas en 
pacientes con "cerebro dividido" parecían indicar que el 
hemisferio derecho —desconectado del izquierdo— poseía 
una capacidad considerable para la comprensión cognitiva y 
la comprensión del lenguaje escrito y hablado. Estas 
capacidades semánticas del hemisferio derecho fueron 
confirmadas con posterioridad (Zaidel, 1978, citado por 
Carvajal y Muñiz, 2018). Cada hemisferio desconectado se 
comportaba como si no fuera consciente de los eventos 
cognitivos del hemisferio asociado. En otras palabras, cada 
mitad del cerebro parecía tener su propio dominio cognitivo, 
con sus propias experiencias particulares de percepción, 
aprendizaje y memoria, todas aparentemente ajenas a los 
eventos correspondientes en el otro hemisferio (Sperry, 
1981). 


La llamada lateralización, la tendencia de las regiones 
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del cerebro a procesar ciertas funciones más en el hemisferio 
izquierdo o derecho, varía de persona a persona. 

En la dislexia se observa una falta de asimetría 
izquierda de ciertas áreas del lenguaje. La lateralización 
cerebral insuficiente también parece desempeñar un papel 
en enfermedades como la esquizofrenia y los trastornos del 
espectro autista o en la hiperactividad de los niños. 

Una gran parte de esta asimetría en los cerebros 
humanos no puede explicarse por factores genéticos. Esto 
significa que cierta asimetría está influenciada, al menos en 
parte, por la experiencia de la persona (Institut Max Planck, 
2022). 


Michio Kaku, ha escrito un libro —El Futuro de Nuestra 
Mente— sobre la evolución de la mente que, sin exagerar, es 
candidato a ser tomado en cuenta como libro didáctico, así 
como se contempló en su momento el libro de Carl Sagan 
«Los Dragones del Edén». 


Escribe Kaku: “Cuando entrevisté al doctor Michael 
Gazzaniga, una autoridad en pacientes con cerebro dividido, 
le pregunté qué experimentos podían realizarse para 
demostrar esta teoría. Existen diversas maneras de 
comunicarse por separado con cada hemisferio sin que el 
otro tenga conocimiento de ello. Es posible, por ejemplo, 
hacer que el sujeto lleve unas gafas especiales en las que se 
le muestran preguntas a cada ojo por separado, de manera 
que es sencillo hacerle preguntas a cada hemisferio. Lo difícil 
es tratar de conseguir una respuesta de cada hemisferio. 
Puesto que el derecho no puede hablar (los centros del habla 
están situados únicamente en el izquierdo), es difícil obtener 
respuestas de él. El doctor Gazzaniga me contó que, para 
averiguar lo que el hemisferio derecho estaba pensando, 
había ideado un experimento en el que el (mudo) hemisferio 
derecho podía «hablar» utilizando letras del Scrabble. Empezó 
preguntándole al hemisferio izquierdo del paciente qué haría 
tras la graduación. El paciente respondió que quería hacerse 
dibujante. Pero la cosa se puso interesante cuando le hizo la 
misma pregunta al (mudo) hemisferio derecho. Este deletreó 
las palabras «piloto de carreras». Sin que el dominante 
hemisferio izquierdo lo supiese, el derecho tenía unos planes 


de futuro completamente distintos. El hemisferio derecho 
tenía literalmente ideas propias. El neurólogo V. S. 
Ramachandran describe a un paciente con cerebro dividido 
que, cuando se le preguntó si era creyente o no, dijo que era 
ateo, aunque su hemisferio derecho se declaró creyente”. 


Feldenkrais tenía una particular manera de proceder en 
su modelo terapéutico: “Cuando comencé a utilizar la técnica 
de trabajar un solo lado del cuerpo no conocía los recientes 
descubrimientos sobre las diferentes propiedades de los dos 
hemisferios cerebrales. Como a menudo empezaba con un 
lado y trabajaba en otra oportunidad con el otro lado, 
descubrí que algunas cosas eran más fáciles de aprender con 
el hemisferio derecho y otras con el izquierdo, Recuerdo con 
claridad el momento en que me di cuenta de que, en todas las 
actividades aprendidas puramente humanas, tales como el 
habla, la lectura, la escritura y las matemáticas, predomina 
la actividad del hemisferio izquierdo. Es fácil prestar atención 
a los detalles cuando se trabaja solo del lado derecho (soy 
diestro) y transferir este aprendizaje al lado izquierdo en 
forma solo mental en nuestra imaginación Es sorprendente 
que esta práctica mejore la actividad del lado izquierdo en 
una quinta parte de las veces. 


Mi lado izquierdo adquiere mayor fluidez y práctica que 
el lado original. Con frecuencia comienzo con el lado 
izquierdo: realizo la reconstrucción del movimiento y la 
representación mental en el otro lado derecho” (Feldenkrais, 
1981). 


La dominancia hemisférica, es un proceso central, 
inconsciente e involuntario, que va más allá del control del 
sujeto. Entre el 95 y el 99 por ciento de las personas diestras 
posee dominancia lateral izquierda en el lenguaje, como 
también la posee el 70 por ciento de las personas zurdas 
(Portellano, 2005). 


La dominancia del hemisferio izquierdo para la emisión 
de sonidos se ha demostrado en ratones y también se asocia 
al croar de las ranas (Corballis, 2014). 
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La dominancia del hemisferio derecho para la emoción 
parece estar presente en todos los primates hasta ahora 
investigados, sugiriendo una continuidad evolutiva de al 
menos 30 a 40 millones de años (Lindell, 2013); y está 
involucrado en el procesamiento de algunos aspectos del 
lenguaje, como la entonación y el énfasis (Nielsen y col., 
2013). 


Aunque los individuos zurdos a menudo han sido 
considerados como deficientes o contrarios, pero esto puede 
estar basado más en prejuicios que en hechos. Los zurdos se 
han destacado en todos los ámbitos de la vida. Incluyen cinco 
de los últimos siete presidentes de EE. UU., estrellas del 
deporte como Rafael Nadal en el tenis y Babe Ruth en el 
béisbol, y el hombre del Renacimiento Leonardo da Vinci, 
quizás el genio más grande de todos los tiempos (Corballis, 
2014). 


El hemisferio derecho traumado 


Los escáneres revelaron que, durante los flashbacks, 
solo se iluminaba el lado derecho del cerebro de nuestros 
sujetos. Nuestros escáneres también mostraban claramente 
que las imágenes de los traumas del pasado activan el 
hemisferio derecho del cerebro y desactivan el izquierdo, 
atrapando a la persona en un círculo vicioso de lucha/huida. 
Cuando a las personas traumatizadas algo les recuerda el 
pasado, su cerebro derecho reacciona como si el 
acontecimiento traumático estuviera sucediendo en el 
presente, con la misma tormenta emocional de aquella vez. El 
cerebro derecho se comunica mediante expresiones faciales y 
lenguaje corporal, y componiendo los sonidos del amor y de 
la pena: cantando, jurando, gritando, bailando o imitando 
(Rauch; Van der Kolk et al., 1996). Esto explicaría por qué 
muchos traumatizados enmudecen o les cuesta articular 
palabras de lo que están sufriendo, sea algo presente o un 
recuerdo traumático. 


Según una investigación, hasta el 90 % de la 
comunicación humana se produce en el ámbito no verbal del 
hemisferio derecho (Goleman, 2006). 


Otros tres estudios que usaron una nueva forma de ver 
el cerebro con la magnetoencefalografía (MEG), mostraron 
que las personas con TEPT sufren una mayor activación de la 
corteza temporal derecha: C. Catani, et al. (2009); B. E. 
Engdahl (2010); A. P. Georgopoulos, et al. (2010). 


El cerebro dual o integrado 


Sin embargo, en diversas pruebas se ha demostrado 
que cuando el cerebro está sin división, o sea, “normal” o con 
ambos hemisferios trabajando, trabajan mayormente en 
coordinación y no por separado. Por lo que esas evidencias 
derrumban el mito de la lateralización, ya que de ser cierto 
que una persona es creativa sólo por la dominancia del 
hemisferio derecho, debería poder seguir siéndolo sin 
necesidad del hemisferio izquierdo, y eso no ocurre. 


Un estudio de Pinto y colaboradores (2017), también 
desafía el trabajo original de Roger Sperry y Michael 
Gazzaniga. Pinto propone una alternativa, el modelo de 
"unidad consciente, percepción dividida". Pinto afirma: 
"Nuestro objetivo era determinar si los pacientes se 
desempeñaban mejor cuando respondían al campo visual 
izquierdo con la mano izquierda en lugar de con la mano 
derecha y viceversa". En su investigación hipotetizó que un 
paciente con cerebro dividido puede reportar haber visto un 
estímulo que se muestra en el campo visual izquierdo, pero 
solo con la mano izquierda, no con la derecha. Y que podría 
reportar solo con la mano derecha y también verbalmente; 
porque el lenguaje es ubicado en el hemisferio izquierdo del 
cerebro. 


Sin embargo, los pacientes pudieron responder 
normalmente a los estímulos en todo el campo visual, o más 
especificamente, con todos los tipos de respuesta: mano 
izquierda, mano derecha y verbalmente. Su ubicación, incluso 
cuando respondieron con la mano derecha o verbalmente, 
sucedió a pesar de que sus hemisferios cerebrales apenas 
pueden comunicarse entre sí por la callosotomía completa — 
cirugía que corta el cuerpo calloso y separa a los hemisferios 
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cerebrales— que tenían. Los pacientes también informaron: 
ser capaces de ver todo su campo visual; tener sensación y 
control de todo su cuerpo; y que la consciencia de unidad no 
cambia durante el experimento. 


Pinto concluyó que, incluso sin comunicación entre los 
hemisferios cerebrales, no había evidencia de una conciencia 
dividida en los pacientes. O sea, no había evidencia de 
lateralidad o de cerebro dividido. 


La teoría del cerebro izquierdo/derecho o del cerebro 
dividido no puede encasillarse en la lateralización de la 
función cerebral o la división de la conciencia. Más bien, es 
cómo nuestro cerebro procesa la información que proviene de 
diferentes flujos de percepción: eventualmente llevan a las 
personas a comprender e integrar la información percibida y 
responder de manera conductual. Es decir, que sí hay 
percepción dividida, pero con consciencia integrada para 
dar una respuesta conductual. 


Lo que es aceptado como evidencia científica (Carvajal 
y Muñiz, 2018) es que el hemisferio izquierdo controla el 
lado derecho del cuerpo, sobresale en capacidad intelectual, 
racional, verbal, lenguaje simbólico y razonamiento analítico; 
y el hemisferio derecho controla el lado izquierdo del 
cuerpo, sobresale en discriminación sensorial y en capacidad 
emocional, no verbal y razonamiento intuitivo, así como en la 
atención e integración visual-espacial. 


La situación actual 


Actualmente hay otros modelos de cerebro más 
aceptados que el de Sperry, como el del cerebro Triuno de 
McLean. 


Las investigaciones en neurociencias han ganado 
mucho terreno en este siglo XXl, y algunas técnicas 
terapéuticas se han esforzado en generar algunas 
investigaciones que son prometedoras de sus fundamentos, 
algunas con más solidez que otras, tales como EMDR, Brain 
Gym, Brainspotting, Psych-K, Access Bars, EFT, entre otras. 


Así que no todo está dicho en la pugna cerebro 
dividido vs. cerebro integrado, queda mucho por descubrir en 
investigaciones futuras. 


En muchas de las psicoterapias se busca la integración, 
refiriéndose a conceptos implícitos o explícitos propios de 
cada terapia. Por ejemplo, tenemos los siguientes: 


Internal Family Systems (IFS): Integración de partes o 
subpersonalidades. 


Terapia Gestalt: Integración de polaridades, partes y 
huecos de la personalidad. 


Mindfulness: Integración de la consciencia llegando, 
por medio de atención plena al aquí y ahora, al estado del “Yo 
Esencial”, Self verdadero, centro espiritual o como se le quiera 
identificar. 


Terapias de Estímulos/Tapping/Movimientos 
Bilaterales: Promueven implícita o explícitamente que las 
estimulaciones bilaterales (alternadas en zonas de ambos 
lados corporales) integrarán los hemisferios cerebrales o el 
funcionamiento de la persona. Por ejemplo: Brain Gym, EMDR, 
EBL, Whole Brain, Psych-K, entre otras. 


Breviario de alternativas 
A.- Hacer “expresarse” al hemisferio derecho. 


En terapia se puede hacer a través de manualidades, 
sobre todo de la mano izquierda: dibujos, elaboraciones con 
plastilina, cogimiento de una pelota u objeto, movimientos y 
señales, incluso en señales de respuesta a algún test 
kinestésico de verificación muscular. 


Ambos hemisferios son polares en sus funciones, por 
lo que hay que integrarlos al final de la sesión, del objetivo y 
del proceso. 
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B.- Integrar lo desintegrado. 


Fritz Perls, el co-creador de la Terapia Gestalt afirma 
que: “En muchas neurosis, como asimismo en muchas sicosis, 
vi a la substancia masculina y femenina en un severo 
conflicto; en el genio veo que los opuestos están integrados. 
La división entre derecha/izquierda es acentuada en la 
neurosis, mientras que la ambidiestridad se acentúa en el 
genio”. 


Por cierto, Perls consideraba al lado izquierdo humano 
como el sistema sensorio de orientación, el de los 
sentimientos y las emociones, mientras que al lado derecho 
lo consideraba como el lado motor, de las conductas 
respondientes, del salir adelante. 


Patricia Baumgardner, quien asistió al Lago Cowichan 
en el kibbut Gestalt con Perls, menciona que: “Muchas veces 
he visto comprobada esta relación (entre sentimientos y 
movimientos), con frecuencia en sueños. Para atravesar el 
lugar en el que el paciente se ha quedado detenido cuando se 
bloquea su flujo de sentimiento, que debe convertirse en 
conducta motora, se le debe inducir a que perciba un lado de 
su cuerpo y después el otro. Pídasele a continuación que 
sostenga un diálogo entre su lado izquierdo y su lado derecho, 
o tal vez entre partes de cada lado que se encuentran en 
primer plano (que hacen figura al paciente). Surgen 
polaridades con frustraciones y demandas, que en el 
intercambio de diálogos comienzan a integrarlas, fluyendo la 
emoción en el cuerpo y éste fluyendo en movimiento”. 


C.- Movimientos de línea media en Gimnasia 
Cerebral 


Paul Dennison (1990) se doctoró en el campo educativo 
por su investigación sobre lectura y desarrollo cognitivo. 
Trabajó durante más de veinte años con optometristas, 
especialistas en desarrollo y comportamiento. Comprobó la 
importancia de la ejercitación de la vista en algunos alumnos 
y en sí mismo —padecía dislexia—. Además, utilizó su 
experiencia como tleta de maratón, sus estudios de visión, 


Jin shin Jitsu y de Touch for Health, investigaciones en 
educación, aprendizaje y psicología experimental. Y de esa 
combinación de movimientos antiguos junto con los que 
innovó agrupó 25 de ellos para registrarlos como Brain Gym 
o Kinesiología Educativa. 


Para entender los movimientos-de Brain Gym, el 
cerebro humano se puede dividir en hemisferio derecho e 
izquierdo (dimensión de lateralidad), bulbo raquídeo y lóbulo 
anterior (dimensión de enfoque), y sistema límbico y córtex 
(dimensión de concentración). 


Los movimientos de la línea central —inventados por 
Dennison— están enfocados a las habilidades necesarias para 
un fácil movimiento lateral y vertical (izquierda/derecha y 
superior/inferior en lo motor grueso y fino) a través de la 
línea central del cuerpo. La línea central vertical del mismo es 
la referencia necesaria para todas las habilidades laterales. El 
campo central (definido por vez primera por el doctor 
Dennison) es la zona donde los campos visuales izquierdo y 
derecho se sobreponen, siendo preciso que ambos ojos y sus 
músculos recíprocos funcionen en conjunto como si fueran 
uno solo. 


Los movimientos de la línea central ayudan a integrar la 
visión binocular, el oído binocular, y los lados izquierdo y 
derecho del cerebro y del cuerpo para una total coordinación 
del mismo. 


La lateralidad (habilidad para cruzar la línea central, 
trabajar en el campo medio y desarrollar un código escrito, 
lineal y simbólico, de izquierda a derecha o derecha a 
izquierda) es fundamental para el éxito académico. La 
incapacidad para cruzar la línea central conduce a situaciones 
de discapacidad para el aprendizaje y dislexia. Algunos de los 
movimientos ayudan a estimular la integración lateral o de los 
dos hemisferios. Dennison se basó en los programas exitosos 
de aprendizaje de Orton, Doman, Delacato. Kephart y Barsch 
para utilizar similares movimientos cruzados. 


El enfoque es la habilidad para cruzar la línea central 
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de la participación que separa el lóbulo posterior (occipital) y 
el lóbulo anterior (frontal). Los alumnos que no consiguen 
concentrarse son tachados de «faltos de atención», 
«incapacitados para la comprensión», «retrasados en el 
lenguaje» o «hiperactivos.». Los movimientos que ayudan a 
desbloquear el sobreenfoque del alumno se incluyen en la 
integración posterior/anterior y dentro/fuera. 


La concentración es la habilidad para cruzar la línea 
divisoria entre el componente emocional y el pensamiento 
abstracto. Nada puede aprenderse realmente sin sentimiento 
y sin un sentido de la comprensión. La incapacidad para 
concentrarse se refleja en un miedo irracional, reacciones de 
lucha o de huida, o en una incapacidad para sentir o expresar 
emociones. Los movimientos que relajan el sistema y 
preparan al alumno para aprender y procesar información sin 
carga emocional negativa, se relacionan con la concentración 
y el enraizamiento, así como el arriba/abajo. 


Luz Ibarra: Los movimientos activan las redes 
neuronales a través del cuerpo haciendo que éste se 
conforme como ¡instrumento del aprendizaje; por ello 
podemos afirmar que el aprendizaje se da conjuntamente en 
la relación cuerpo/mente, es decir, integralmente. Esto 
debilita la creencia de que el cerebro es el único almacén del 
aprendizaje; pues la asombrosa plasticidad neuronal necesita, 
entre otras cosas, el movimiento para activar ese potencial. 


Los ejercicios cerebrales de Luz Ibarra y los Dennison 
permiten activar todos los músculos de los ojos reduciendo la 
reacción de estrés y ayudando a un mejor desempeño en 
lectura, lenguaje, atención, coordinación, escritura y otras 
actividades. Ibarra afirma que en niños de quien se ha 
abusado sexualmente los músculos oculares se atrofian. 


D.- Los números en el aire. 

Actividad para estimular la integración cerebral. Cada 
dedo índice de una mano simulará escribir un número en el 
aire. Por ejemplo, si se menciona la cifra 48, el dedo índice 
de la mano izquierda recorrerá en el aire el 4, y el mismo 
dedo, pero de la mano derecha simulará escribir en el aire el 


número 8. El terapeuta indicará con cuál dedo índice se 
iniciará cada ejercicio, además de si se harán de manera 
vertical u horizontal, y grandes o pequeños. Se sugiere 
proponer entre cinco y siete números de dos cifras, que 
preferentemente contengan el número ocho, por ejemplo: 
48, 88, 83, 28, 89. 
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8.- ¿DISOCIADO, 
ASOCIADO O INTEGRADO? 


¿De qué manera recuerdas un conflicto o un suceso 
traumático, o simplemente tienes dificultad en recordarlo? 


¿De qué manera lo puedes recordar de manera 
terapéutica para integrarlo con más sabiduría y manejo 
emocional adecuado? 


El estado de consciencia desde donde nos percibimos 
dentro de una experiencia —real, recordada o imaginada— 
significa estar asociado. Estando asociado veo mis manos, 
mis piernas y el libro que estoy leyendo, pero no puedo ver 
mi espalda ni mi cabeza. Estando asociado en un recuerdo o 
una imaginación escucho con mis oídos y siento el dolor y las 
sensaciones en mi propio cuerpo. 


En el Diccionario Oxford Languages, Disociar significa 
“Separar una cosa de otra con la que estaba unida”. 


Estando disociado me veo desde algún ángulo, de 
cerca o de lejos veo mi rostro, mi espalda, mi abdomen, 
todo mi cuerpo, pues, como si fuera un dron vigilando. 
Estando disociados visualizamos el recuerdo o la imaginación 
en Calidad de espectador. Se contempla a sí mismo como un 
actor hablando a la distancia, como estando viendo una 
película y se halla capaz —y este es el punto esencial —de 
desarrollar unas sensaciones muy distintas a las que 
experimenta la persona implicada en la escena, a pesar de 
que esa persona lo representa a usted mismo (Mohl, 2019). 
Estando disociado puede observar o vigilar en un recuerdo 
que su persona está sufriendo un dolor, miedo o verguenza. 
Sin embargo, como la contempla desde una distancia, esto le 
permite un mejor manejo de lo que piensa y de lo que siente 
como observador disociado-distanciado. 


A partir de aquí se desprenden diversas maneras de 
trabajar la disociación, por ejemplo, el manejo de emociones 
traumáticas ocurridas en la niñez como lo sugiere Anabel 
González en algunos ejercicios terapéuticos (ver su libro Las 
cicatrices no duelen, 2022). 


Diferentes tipos de Disociación 


No cualquier disociación es terapéutica, así como no 
cualquier disociación es “mala”. 


Nos podemos disociar de manera voluntaria oO 
involuntaria, consciente o inconscientemente. 
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La disociación puede ocurrir por un shock o por una 
psicopatología de largos años. 


En este capítulo nos interesan, sobre todo, las 
disociaciones con aplicaciones terapéuticas. 


EMDR, Brainspotting e IFS 


Tanto Dolores Mosquera como Anabel González en sus 
libros promueven el EMDR como una excelente alternativa 
para el tratamiento de transtornos disociativos. 


Mosquera (2004), en un repaso de la relación que hay 
entre la mirada psicopatológica con la disociación, 
particularmente en el Transtorno Límite de Personalidad 
(TLP), se refiere a dos trastornos en concreto: 


A. Trastorno de despersonalización (que según el DSM- 
IV se caracteriza por una sensación persistente y recurrente 
de distanciamiento de los procesos mentales y del propio 
cuerpo, junto a la conservación del sentido de la realidad). 
Nota: en el DSM 5 se le renombra como Trastorno de 
despersonalización/desrealización. 


B. Trastorno de Identidad  Disociativo (antes 
"personalidad múltiple” y que según el DSM-IV se caracteriza 
por la presencia de uno o más estados de identidad o 
personalidad que controlan el comportamiento del individuo 
de modo recurrente, junto a una incapacidad para recordar 
información personal importante, que es demasiado amplia 
para ser explicada por el olvido ordinario). Estos rasgos 
comunes son la pérdida de memoria, los problemas de 
concentración, los recuerdos más limitados y la "desconexión 
de uno mismo". Nota: en el DSM 5 el criterio se caracteriza 
por la presencia de 2 o más estados de identidad o 
personalidad. 


Según el DSM-IV, la característica esencial de los 
trastornos disociativos consiste en una alteración de las 
funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la 
memoria y la percepción del entorno. Creo que esto también 


puede ser de aplicación en muchos casos de personas con 
TLP. 


Resumiendo los tipos de Disociación, la tenemos como: 
1.- Protectora egoica: estados o subpersonalidades del yo. 


2.- Protectora del trauma: separación necesaria para la 
supervivencia en un suceso extremo. 


3.- Psicótica o psicopatológica: fragmentaciones extremas en 
el yo por traumas complejos y desajustes neurofisiológicos. 


4.- Consciente y terapéutica: puede lograr transformaciones a 
través de diversas técnicas. 


5.- Atenta y plena: disociación acompañada por mindfulness. 
6.- Meta-Disociación: La del Self Esencial 


Anabel González (2017) nos revela algo muy 
importante sobre el desarrollo de la identidad y la 
disociación: “Sin crecer con la mirada de otro que vea quienes 
somos a un nivel profundo, la forma en la que nos miramos a 
nosotros mismos va a estar distorsionada desde la base. 
Habrá aspectos de nuestra personalidad que no podremos 
aceptar, porque fueron ignorados o reprimidos por las 
personas con las que nos criamos. 


Al hacernos adultos, esos aspectos funcionarán fuera 
de nuestra conciencia y no podremos regularlos. Cuando se 
activen, no nos sentiremos identificados con ellos, no 
entenderemos por qué sentimos, pensamos o hacemos esas 
cosas. Nuestra percepción en ese momento será: “no soy yo, 
esto no tiene que ver conmigo, esto no va con mi carácter”. 


La identidad, la definición de quienes sentimos que 
somos, se aprende en el espejo de las primeras relaciones, y 
se va configurando a partir de las interacciones con las 
figuras significativas de nuestra historia. Si cuando 
manifestamos una emoción vemos rechazo en la cara de las 
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personas con las que convivimos, interiorizaremos ese 
rechazo”. 


Brainspotting es otra de las técnicas terapéuticas 
poderosas para acceder a los sistemas de experiencia no 
procesada registrados en el cerebro subcortical y promover 
su procesamiento adaptativo de manera rápida y eficaz; pero 
cuando se trata con personas severamente traumatizadas y 
con diagnósticos de Estrés Postraumático muy complejo, el 
procesamiento despertará a su vez las defensas rígidas y 
extremas que la persona elaboró para sobrevivir: negación, 
olvido, desconexión y aletargamiento afectivo; todas ellas 
manifestaciones de una disociación extrema. Estos 
mecanismos disociativos ayudaron a sobrevivir, pero ahora 
son a la vez mantenedores del trauma. 


Así que cuando en Brainspotting queremos acercarnos 
al trauma original, los mecanismos disociativos se activarán y 
despertarán de manera similar a como actuaron para proteger 
el cerebro del cliente de sentirse abrumado o sobrepasado 
por el terror y el dolor. Así pues, la terapia con estos 
pacientes se hace más compleja y técnica, y el terapeuta 
habrá de emplear conocimientos y habilidades terapéuticas 
específicas para trabajar con un cerebro muy desregulado y 
poco resiliente. Esto implicará, entre otras cosas, que el 
terapeuta ayude al paciente a trabajar en encuadres más 
enfocados y más definidos como manera de poder promover 
la cura y el procesamiento por partes o fragmentos de la 
experiencia. Una manera de hacerlo es considerar e 
identificar la complejidad interna del sistema dividido: las 
Partes de la personalidad que se han fragmentado y que 
cohabitan el mundo intrapsíquico del cliente, convirtiéndolo 
en un sistema interno complejo, o muy complejo, que 
habitualmente está en pugna (Salvador, 2018). 


Por cierto, en su libro Más Allá del Yo, Mario C. 
Salvador toma como un recurso muy valioso el marco de IFS 
de Richard Schwartz para trabajar esto junto con 
Brainspotting en el manejo de estados del yo disociados en 
consultantes. 


PNL y disociación 


Menciona Gallo (2005) que cuatro terapias para el 
tratamiento del trastorno de estrés postraumático (TEPT) se 
presentaron en la Conferencia "Ingredientes activos en 
tratamientos eficientes de PTSD" en la Universidad Estatal de 
Florida en Tallahassee el 12 y 13 de mayo de 1995. Esta 
conferencia fue presidida por el director investigadores del 
proyecto de demostración clínica sistemática del mismo título 
(Carbonell y Figley, 1995, 1996, 1999; Figley et al., 1999). 
Los métodos terapéuticos investigados fueron la 
desensibilización y  reprocesamiento por movimientos 
oculares  (EMDR) (Shapiro, 1995) la disociación 
visual/kinestésica (V/K/D, Bandler y Grinder, 1979), la 
Reducción de Incidentes Traumáticos (TIR, Gerbode, 1989) y 
la Terapia de Campo de Pensamiento (TFT, Callahan, 1985). 


Todo empezó en 1993, cuando Carbonell y Figley 
solicitaron "nominaciones" de terapias altamente efectivas y 
eficientes para el trastorno de estrés postraumático de 
médicos con experiencia en el tratamiento del trastorno. La 
solicitud no se limitó a los métodos documentados de eficacia 
aprobados por la Asociación Americana de Psicología (APA). 
Los investigadores estaban dispuestos a explorar cualquier 
método, sin importar cuán extraño fuera, siempre y cuando 
cumpliera con los criterios de inclusión en el estudio. Esta 
solicitud se envió a aproximadamente 10 000 miembros del 
consorcio de Internet InterPsych, así como a muchos otros 
terapeutas e investigadores en seminarios, conferencias, etc. 


Se recibieron más de una docena de nominaciones; sin 
embargo, solo los cuatro métodos mencionados 
anteriormente cumplieron con los criterios de inclusión en el 
estudio. En este sentido, cada enfoque requirió la verificación 
de la efectividad por parte de aproximadamente 200 a 300 
médicos autorizados o certificados que tratan regularmente a 
clientes traumatizados. Tenía que producir un alivio 
significativo de los síntomas del trastorno de estrés 
postraumático en unas pocas sesiones. La repetibilidad en 
condiciones de laboratorio también fue esencial para evaluar 
el método en la Universidad Estatal de Florida. El método 
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también tenía que ser fácil de enseñar a los 
paraprofesionales, ya que una respuesta coordinada a crisis 
como los desastres naturales es de obvia importancia. 
Además, los principales desarrolladores y/o practicantes 
debían estar dispuestos a tratar a los clientes en la 
Universidad Estatal de Florida durante una semana en 
condiciones de investigación. 


De 51 sujetos seleccionados, solo 39 completaron el 
tratamiento. No obstante, las primeras evaluaciones de 
seguimiento dentro del rango de 4 a 6 meses revelaron que 
todos los enfoques produjeron una reducción sostenida en 
las unidades subjetivas de angustia (SUD) (es decir, las 
calificaciones de los sujetos sobre su nivel de angustia al 
revisar los recuerdos traumáticos), aunque en muchos casos 
fue evidente un rebote mínimo en el nivel de angustia. El 
promedio de unidades subjetivas de calificación de angustia 
antes del tratamiento en una escala de O a 10 fue entre 8 y 9. 


La disociación  visual/kinestésica de la PNL 
probablemente se modele a partir del comportamiento de 
terapeutas de renombre como el hipnotizador-psiquiatra 
Milton H. Erickson, MD, y Frederick S. Pearls, MD, Ph.D., 
fundador de la terapia Gestalt. 


Afirma Ricardo Ros que una de las cosas que 
descubrieron los PNListas hace mucho tiempo es que las 
personas que se habían curado de una fobia es que se habían 
disociado de la experiencia, mientras que los que la sufrían, 
revivían en un instante (o sea, recordaban asociadamente) 
una situación que les producía pavor. Por lo tanto, una de las 
técnicas principales del patrón de cura de fobias es lograr 
que la persona de disocie del recuerdo (a veces se requiere 
doble o triple disociación). 


La disociación implica recordar el evento con la imagen 
interna que incluye al observador, un evento que no podría 
haber ocurrido en el momento del evento original. Esta 
posición produce una disminución significativa en la 
intensidad afectiva en relación con el recuerdo asociado. Con 
la disociación visual/cinestésica, este cambio perceptivo 


parece ser un factor causal principal para promover el alivio 
del trauma. Sin embargo, se debe enfatizar que la disociación 
es un aspecto del procedimiento inducido temporalmente, ya 
que luego se indica al paciente que vuelva a asociarse y 
mantenga los "aprendizajes" adquiridos durante la fase de 
disociación. 


En PNL, se establece una distinción útil entre dos 
formas de recordar experiencias visuales. Una persona está 
asociada a una experiencia (como si la volviera a 
experimentar y mirara a través de sus propios ojos la escena 
que la rodea) o disociada de ella (viendola desde algún otro 
punto de vista). Con una vista asociada, la persona ve, oye y 
siente el evento como lo hacía cuando estaba ocurriendo. Una 
persona podría decir: “Estoy mirando mis manos temblorosas 
y siento que me sudan las palmas; ¡Lo estoy reviviendo de 
nuevo!”. Esta percepción del evento ubica la conciencia de la 
persona dentro del cuerpo, en lugar de observarse a sí misma 
atravesando la experiencia desde alguna perspectiva externa 
(Young, 2004). 


En una vista disociada, una persona podría decir: “Me 
estoy viendo desde el otro lado de la habitación. Parece que 
mis manos están temblando en mi regazo”. Mientras que una 
persona que usa una vista asociada se describe como "en la 
experiencia”, en una vista disociada una persona está "fuera 
de ella". O'Conner (2001) llegó a describir la asociación y la 
disociación como dos formas diferentes de experimentar el 
mundo. 


Más importante aún, cambiar la perspectiva visual de 
un cliente de asociado a disociado (o viceversa) puede 
cambiar su percepción y reacción a la experiencia en sí. 
Considere a Rodney, un oficial de policía urbano que estaba 
sentado en su patrulla en una calle oscura cuando se 
dispararon contra su vehículo. Se sintió atrapado y entró en 
pánico. Posteriormente, cada vez que pensaba en la 
experiencia, sus reacciones físicas y emocionales eran 
severas. Cuando se le preguntó desde qué perspectiva 
recordaba la experiencia, respondió que se sentía como si 
estuviera sentado de nuevo en su coche patrulla y miraba 
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frenéticamente a su alrededor. Le pedí que reprodujera la 
experiencia, pero que la viera desde fuera del coche ya cierta 
distancia. Cuando lo hizo, la gravedad de sus reacciones 
físicas y emocionales disminuyó. 


La comprensión de las vistas asociadas y disociadas 
condujo al desarrollo de una técnica de PNL estandarizada 
llamada disociación cinestésica visual o V/K/D. La V significa 
la representación visual de un recuerdo particular y la K la 
representación cinestésica, o sus sentimientos asociados. 
Según Dilts y DeLozier (2000), V/K/D es una combinación de 
las técnicas hipnóticas de Milton Erickson y las estrategias de 
clasificación espacial de Fritz Perls. El enfoque fue 
introducido por Bandler y Grinder (1979) y se utilizó como 
tratamiento para traumas y fobias. 


Para separar a su cliente de sus reacciones negativas a 
un recuerdo perturbador mientras usa V/K/D, usa una 
metáfora de película para crear una nueva forma de ver la 
experiencia. Guías verbalmente a tu cliente a una sala de cine 
imaginaria y le pides que se siente cerca del escenario y la 
pantalla de cine. Luego, pídales que imaginen que pueden 
"flotar" su conciencia (y otro par de ojos) fuera de su cuerpo 
en el asiento y hacia la cabina de proyección del balcón. 
Desde allí, pueden verse sentados en el teatro, mirando el 
escenario, así como todo lo que se muestra en la pantalla de 
cine. 


Luego le pide a su cliente que "ejecute" una película del 
estado del problema desde la cabina de proyección, mientras 
se observa simultáneamente en el asiento del primer piso y la 
recreación del estado del problema en la pantalla. 


Esta estrategia crea lo que se llama una doble 
disociación en PNL. Eliminado dos veces de la recreación de la 
experiencia traumática en la pantalla, su cliente ya no es un 
participante sino un observador. Este estado separador 
creado por V/K/D impide las reacciones ásperas y habituales 
de la memoria. Proyectar una película de la experiencia de 
principio a fin y verla desde la cabina de proyección también 
sirve como una interrupción del patrón que insensibiliza la 


memoria y calma sus reacciones neurosensoriales. 


V/K/D puede volverse aún más complejo, involucrando 
interacciones imaginarias entre la persona sentada en el cine 
y su yo más joven en la película. Una estrategia complicada 
pero notablemente efectiva, V/K/D puede usarse solo como 
una "cura" para el PTSD y las fobias, o en combinación con 
MEMI. Esto es sólo una breve descripción de la técnica. 


“A medida que nuestra atención se dirija a los canales 
perceptuales internos, comenzaremos a disociarnos del 
mundo externo. A esto le he llamado entrar en estado de 
trance” (Federico Pérez, 1994). O sea, a mayor consciencia 
externa, menor trance; a mayor consciencia interna, mayor 
será el trance. 


Bandler y Grinder (2021) en sus talleres de trance 
relatan lo siguiente: 


¿Qué sentido puede tener decir a alguien que no le 
estás hablando a él, sino a sus oídos? Generalmente, el 
resultado es una disociación. Otra variación es decir “Ahora 
no te estoy hablando a ti, le estoy hablando a él." 


¿Habéis observado que cuando le hice la pregunta 
solicitando información auditiva, moví el brazo dirigiendo su 
mirada hacia arriba y hacia la izquierda? 


Ella lo siguió con la vista, así que estaba mirando en 
una dirección que le permitía acceder a información visual, 
pero no auditiva. Es otra forma de conseguir disociación. Así 
que no es sorprendente que afirme tener amnesia sobre lo 
que yo dije. 


—¿Recuerdas lo que he dicho esta vez? (Bandler mueve 
el brazo hacia abajo y hacia la izquierda de ella). 


—Dijiste que tenía amnesia, porque me dirigiste al 
acceso de información visual y no auditivo. 


Bien. Puede recuperar lo que he dicho cuando la dirijo 
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hacia el canal adecuado. Si quiero amnesia, la dirijo hacia un 
canal inadecuado. Como le pedí que recordara lo que yo 
había dicho, es adecuado dirigir su mirada hacia abajo y hacia 
su izquierda, si quiero que sea capaz de recordarlo. 


Si quiero que pueda recordar los movimientos de mis 
brazos, dirigiré su mirada hacia arriba y hacia la izquierda. 
Así que si la dirijo deliberadamente a un canal distinto de 
aquél donde está almacenada la información, tendrá amnesia. 


Por ejemplo, si una persona está muy especializada 
visualmente, puedo hacer con él una inducción de 
superposición y conducirlo a un estado de conciencia 
cinestésica. Cuando vuelve a su estado de conciencia normal, 
será automáticamente amnésico —disociado— de su 
experiencia de trance. 


“Quiero que te veas a ti mismo a esa edad concreta y 
tengas una sensación de curiosidad sobre lo que ocurrió 
exactamente... con los ojos y los oídos abiertos a lo que 
ocurrió, y una sensación de bienestar al saber que 
sobreviviste a eso." Eso crearía una disociación de la 
sensación desagradable, así como el reencuadre del 
contenido. Esa es la base de la técnica de PNL para curar 
fobias descrita con detalle en De sapos a Príncipes (Bandler y 
Grinder, 1998). 


Las posiciones perceptivas en PNL 


Para Serrano (2022), las “Posiciones perceptivas” es una 
técnica muy útil en PNL que tiene como objeto resolver 
conflictos, mejorar nuestras habilidades y flexibilidades de 
comunicación como seres humanos. Hay tres posiciones 
perceptivas principales: 


1.- La posición de uno mismo asociado y experimentar 
el mundo desde mi propia posición: veo y escucho a otras 
personas y al mundo que me rodea desde mi propio punto de 
vista, tengo mis propias creencias, emociones y sentimientos. 


2.- Otra posición es experimentar el mundo desde la 


posición de otra persona, lo que algunos llaman empatizar. Si 
recuerdo una conversación con un amigo, la recuerdo como 
él, viendo y escuchando eventos desde su punto de vista, 
sintiendo los sentimientos de su cuerpo, emociones y 
creencias. En Terapia Gestalt se trabaja esta parte a través de 
la silla vacía o silla caliente. 


3.- La posición de observador significa experimentar el 
mundo desde afuera, como un observador, lo experimento de 
forma disociado. Me observo a mí mismo y a cualquier 
situación en la que me encuentre desde el exterior, como si 
estuviera viendo a alguien más. 


Una vez que experimentamos un evento en las tres 
posiciones perceptivas, el segundo paso es alinear las 
posiciones perceptivas. Esto significa tener los tres 
principales sistemas de representación (visual, auditivo y 
cinestésico) en la misma posición perceptiva, al mismo 
tiempo. 


Cuando se está en posición de observador, 
observándote a ti mismo y a la otra persona. Haz que tu 
posición y la posición de la otra persona estén exactamente a 
la misma distancia de ti que el Observador. 


Entonces, tu inconsciente puede marcar esto y 
comenzar a experimentar con dónde y cuándo tomará 
automáticamente esta posición en el futuro, de modo que lo 
que no le resulta familiar se vuelva muy familiar, un recurso 
automático para ti. Simplemente asegúrate de tener la 
flexibilidad para pasar de un lado a otro entre las posiciones. 


4.- Para la Escuela superior de PNL, la cuarta y última 
de las posiciones perceptivas PNL es la del Nosotros, porque 
completa la totalidad de las relaciones involucradas en un 
proceso dado. Todas las posiciones siempre están 
involucradas en todo proceso, de allí que las cuatro sean 
parte de un todo relacional, para no fragmentar la 
experiencia, la cual, debe ser global para ser efectiva. 


Allí, con el Nosotros, se observa la totalidad del 
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sistema, pero no ya desde afuera (en caso del observador 
neutro), sino como parte del mismo, con conciencia de la 
experiencia de todas y cada una de las partes. Recordemos 
que en un proceso de experiencia podemos imaginar que 
estamos fuera, pero en realidad estamos involucrados. Por 
tanto, debemos volver a integrarnos con lo alcanzado en la 
posición neutral pero ahora con la conciencia de ser parte del 
sistema que hemos analizado desde diversas perspectivas. 


Atención dual y disociación 


Según Andrade (2020), se supone que el enfoque de 
atención dual es un ingrediente principal de la disociación y 
el reprocesamiento del movimiento ocular (Shapiro, 1995) y 
posiblemente también de la terapia del TFT de Callahan, ya 
que ambos implican estimulación física mientras el sujeto 
atiende al recuerdo traumático. Sin embargo, la forma en que 
se produce dicha estimulación simultánea es significativa. 
Para que un sujeto preste atención a los elementos del 
entorno al mismo tiempo que atiende a un recuerdo 
traumático, una distracción que sin duda se produce incluso 
cuando no se están realizando esfuerzos terapéuticos puede 
no proporcionar este ingrediente de manera suficiente. 
Movimientos específicos de los ojos, golpecitos con las 
manos y chasquidos de los dedos (Shapiro, 1995, p. 67), 
escuchar sonidos bilaterales únicos (Yourell, 1995) y hacer 
tapping en puntos específicos de energía en el cuerpo. 


Una característica relevante de la atención dual es que 
ayuda al cliente a permanecer enfocado en el aquí y ahora, lo 
que necesariamente altera la experiencia del tiempo pasado. 


Por otra parte, las resistencias al tratamiento a veces 
indican la presencia de disociación, que es una forma de 
defensa de la intensidad insoportable de algunos traumas 
vividos como circunstancias límite. La disociación se produce 
como mecanismo adaptativo e inconsciente frente al dolor 
intenso y al miedo aterrador que produce vivenciar o ser 
testigo de un acontecimiento traumático, agudo o crónico, y 
frecuentemente “separa” o fragmenta una conducta de alerta 
(como un ataque de pánico o una somatización por 


conversión) de la estructura cognitiva y/o emocional que 
causó la reacción. Permanece el síntoma (consecuencia) pero 
no se recuerda el pensamiento o emoción (causa) que lo 
originó. 


El tipo de disociación de presentación más frecuente es 
la Amnesia disociativa, en la que el paciente presenta 
incapacidad para recordar información relativa a sucesos 
traumáticos. 


Kluft (en Tasman y Goldfinger,1991) define algunos 
principios de tratamiento de los Trastornos Disociativos: 


1.- Fuerte “abrazo terapéutico” paciente-terapeuta- 
familia. 


2.- Lo que “está oculto” debe “salir a luz” para lograr la 
curación. 


3.- La disociación se basa en la separación entre las 
partes (alters). Debe desarrollarse la cooperación e 
identificación entre partes. 


4.- Se debe tratar por igual a cada alter, sin 
favoritismos. 


5.- Deben comunicarse esperanzas realistas, 
autoestima y seguridad. 


6.- Regla de los tres tercios: el primer tercio de la 
consulta se dedica a identificar el evento disociado, el 
segundo tercio es empleado para trabajar en él y el tercer 
tercio para reestabilizar al paciente. 


7.- A menudo, la disociación es una defensa por 
sucesos que pasaron cuando, adultos que deberían haber 
protegido al niño no lo hicieron. El clínico debe ofrecer al 
paciente una cálida sensación de respaldo. 


Finalmente, es importante decir que Garry Flint 
desarrolló una técnica de gran eficacia para el tratamiento de 


112 


las disociaciones, que funciona mejor que las otras técnicas 
que conocemos, incluyendo al tapping, que denomina 
PROCESS HEALING o PH que consta de 11 pasos. 


La Teoría Polivagal y la disociación 


“La teoría polivagal interpreta la disociación en 
respuesta al riesgo de muerte como un componente de la 
respuesta defensiva de la inmovilización o la tanatosis. Ve en 
ella una reacción adaptativa ante retos potencialmente 
normales, que, a diferencia de una respuesta de tanatosis 
prolongada, no compromete las necesidades neurobiológicas 
de oxígeno y flujo sanguíneo. 


Basándonos en la teoría polivagal, podemos especular 
sobre la existencia de una gradación en las reacciones frente 
al riesgo de muerte: desde el bloqueo y colapso totales, 
semejantes a las respuestas de tanatosis comunes en los 
pequeños mamíferos, hasta la tanatosis con disociación”. 
(Porges, 2018) 


A diferencia de los modelos y  psicoterapias 
tradicionales en que se creía que solamente existía un 
sistema de defensa —el simpático de lucha/huida—, la teoría 
polivagal descubrió un segundo sistema de defensa: el 
parasimpático del nervio vagal dorsal, que lleva a reaccionar 
con inmovilización, bloqueo conductual, desmayo, 
disociación, y a veces hasta la muerte. 


En sintonía con la teoría polivagal, primero es atender 
el estado fisiológico, luego será la terapia. Es decir, primero 
es la neurobiología, luego la psicología y la terapia. Por eso, 
terapias como la Somatic Experiencing de Levine primero 
trabajan la seguridad y la sensibilización o reconexión 
corporal, a través de un Programa para sanar el trauma en 12 
fases (Levine, 2013). También, para superar el retraimiento, 
confinamiento, aletargamiento, depresión y disociación será 
útil centrar a la persona en su aquí y ahora, para que 
recupere su capacidad de sentir su cuerpo, su respiración, su 
sensibilidad de expresarse emocionalmente. Para esto 
servirán técnicas de Gestalt, Bioenergética, Mindfulness, 


Focusing, entre otras, que movilicen el cuerpo, las 
sensaciones y emociones de alguien. Asimismo, será 
importante también que la persona se ponga en movimiento 
físico caminando, corriendo o en algún ejercicio físico en 
casa, gimnasio u otro lugar, como lo sugiere el propio 
Stephen Porges. 


Si nos referimos a inmovilización con disociación, tal 
vez la persona está en peligro de muerte o en un trastorno 
psicótico agudo, crónico o que puede remitirse parcial o 
totalmente. 


Muchas veces, la ansiedad, bloqueo, parálisis, 
disociación o tensión de un deportista no corresponde a la 
activación de la respuesta de lucha/huida (Grand y Goldberg, 
2015), sino que son consecuencia de la respuesta de parálisis 
o bloqueo con miedo, correspondiente al estado de 
supervivencia vagal-dorsal. Por lo que las técnicas cognitivo- 
conductuales no alivian la situación, y a veces hasta pueden 
ser contraproducentes. Al enfrentarse a una situación similar 
al trauma o lesión original, el cuerpo del deportista o atleta 
activa la respuesta de lucha/huida/o parálisis, y las 
habilidades reflejas se desconectan enseguida, por lo que el 
trauma pasa automáticamente a funcionar en modo 
autoprotector y esto es involuntario en el deportista, quien se 
frustra y no entiende lo que le pasa. 


Aunque el bloqueo no baste para perder el 
conocimiento, la consciencia cambia y se reducen 
extremadamente los recursos cognitivos. Puede peligrar la 
capacidad de tomar decisiones y hasta de evaluar la situación. 
Permite que un individuo sufra terribles abusos sin sentirlos 
conscientemente y que, por lo tanto, sobreviva. En humanos, 
también se puede relacionar con la disociación. Es el principal 
regulador parasimpático de los órganos que hay por debajo 
del diafragma, aunque también en ocasiones puede afectar el 
corazón y los pulmones. En caso de no poder huir ni luchar, 
quizás nos bloqueemos automáticamente, lo que sucede a 
menudo en abusos sexuales, asaltos armados, secuestros, 
entre otros. Hay un problema cuando usamos el circuito de 
inmovilización para defendernos, porque el sistema nervioso 
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carece de una vía eficaz para abandonarlo. Muchos pacientes 
acuden a terapia porque no pueden superar el circuito de 
inmovilización. Es un shock o colapso del cuerpo ante un 
peligro extremo. Es la inmovilización con miedo. 


Transtornos psiquiátricos/psicológicos relacionados 
con la disociación patológica son: de bipolaridad, 
personalidad límite —borderline—, psicosis, transtornos 
disociativos, algunos traumas graves o complejos. Algunos 
casos de: migrañas, dolor crónico, alergias, desmayos, 
náuseas, depresión profunda, autismo, síndrome del intestino 
irritable, la fibromialgia, la obesidad y otros problemas 
intestinales, dificultades para practicar el sexo y disfrutarlo, 
aunque lo deseen. Se aprecia en mujeres que pueden defecar 
durante las relaciones sexuales. La disfunción crónica de 
algunos trastornos disociativos nos daría pistas sobre el 
enorme impacto que sufrió el sistema nervioso autónomo, 
comprendiéndose que tuvo que entrar en marcha el último 
recurso de afrontamiento —el sistema vagal-dorsal— que 
suele ser una experiencia traumática, psicoactiva grave, 
accidental o muy estresante. 


Este sistema parasimpático vagal-dorsal, en los 
fenómenos de paralización o de la disociación conlleva —dice 
Porges— baja presión arterial de la sangre, se enfría la piel, 
se tensan los músculos, la visión se desenfoca y se pierde 
contacto con la realidad —desrealización— y a veces la 
persona tiene una crisis de identidad llamada 
despersonalización —cuando se siente vacía, irreconocible o 
confusa de sí misma—. 


En la lógica de la Teoría Polivagal de Porges, para salir 
de estados disociativos se recomienda estimular actividades y 
acciones que promuevan el sistema parasimpático vagal- 
ventral o social. En mi libro “Teoría Polivagal Práctica y 
Terapia *“, ofrezco 60 ejercicios neuronales y 40 aplicaciones 
prácticas y terapéuticas derivadas de esta teoría tan 
importante para comprender y tratar los traumas. 


La Disociación en MEMI 


La disociación terapéutica crea una separación visual 
imaginaria entre su cliente y su memoria traumática durante 
el tratamiento. Cuando se le pide que proyecte una imagen 
angustiosa de la experiencia en una superficie al otro lado de 
la habitación, se crea una distancia física beneficiosa entre su 
cliente y la imagen traumática. En la nomenclatura de la salud 
mental, el término disociación significa algún tipo de ruptura 
con la conciencia. 


Estos estados van desde los relativamente inofensivos 
(perder la parada del autobús) hasta los gravemente 
patológicos (como en el trastorno de identidad disociativo). 


Combinar el término terapéutico con disociación para 
describir este procedimiento en MEMI Multichannel Eye 
Movement Integration (Integración del Movimiento Ocular 
Multicanal) indica que la técnica es beneficiosa, no 
patológica, lo que da la vuelta al término disociación y 
demuestra cómo las construcciones negativas también 
pueden considerarse valiosas en la PNL. 


Guion para la disociación terapéutica en MEMI 


Como medio para reforzar la separación en el tiempo y 
el espacio entre su cliente y su estado problemático, también 
utilizará vocalizaciones y gestos especializados junto con la 
disociación terapéutica. Después de recordarle a su cliente 
que está anclado de manera segura en su estado de recursos, 
presentará la disociación terapéutica con el siguiente guion: 


“Cuando sea el momento de comenzar los movimientos 
oculares, Mary Ellen, proyectarás la imagen de tu experiencia 
en la pared... 


Haz un gesto hacia la pared con tu mano dominante. 
. . . A través de la habitación. No ahora, pero cuando te 


lo diga. Tan pronto como proyectes la imagen, levantaré mi 
pluma hasta esta posición”. 
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Levante el dedo o el bolígrafo hasta la posición de 
acceso del futuro visual de su cliente. 


“Esa será tu señal para poner tus ojos en el bolígrafo y 
seguirlo donde quiera que vaya, mientras tratas de no 
parpadear”. 


Demuestre cómo deben moverse los ojos siguiendo su 
dedo o bolígrafo con sus propios ojos mientras lo mueve. 


“Moverás solo tus ojos, y no tu cabeza. Moveré el 
bolígrafo lentamente, pero si se vuelve incómodo por algún 
motivo, házmelo saber y haremos los ajustes. ¿OK?" 


Busque una respuesta afirmativa. 
“Recuerda, estás sentado aquí en el presente...” 


Haga un gesto con las dos manos abiertas hacia su 
cliente en la silla, luego "dispare" el ancla. 


"... y sentirse Poderoso". 


Nuevamente, gesticule con su mano dominante hacia la 
pared, gire la cabeza y “lance su voz” en esa dirección. 


“Estarás observando una versión más joven de ti mismo 
allá, pasando por esa experiencia pasada”. 


Continúe mirando en esa dirección, gesticule y vocalice 
hacia la pared, al tiempo que vigila a su cliente por si se 
rompe la compostura. 


“Eres libre de modificar la imagen de la forma que 
quieras para que sea más cómoda... 


desenfocándola, cambiándola de color a blanco y 
negro... Si es una película, puedes reproducirla cámara 
lenta... puedes hacerlo más pequeño...baje el volumen... o 
puede mover la imagen más lejos. 


“Cuando terminemos con los movimientos de los ojos, 
me mirarás y tomaremos un breve descanso. Luego te pediré 
que vuelvas a mirar hacia afuera y me digas si lo que ves es 
igual o diferente. No te guiaré ni te entrenaré de ninguna 
manera. ¿OK? ¿Listo para comenzar? 


La disociación en las Constelaciones Familiares 


A continuación, Bourquin (2014) describe algunos 
elementos claves en constelaciones familiares con pacientes 
traumatizados: 


Para el cliente se eligen habitualmente por lo menos 
dos representantes —aunque pueden ser tantos como partes 
o yoes se trabajen, incluyendo el Yo Esencial del IFS— uno 
representándole en la edad en la cual ocurrió el suceso 
traumatizante, y otro representándole en la edad actual. Un 
trauma causa una disociación en la persona afectada, en la 
cual una parte se mantiene '“congelada' en la vivencia de 
entonces. Gracias a los dos representantes es posible abordar 
esta parte traumatizada del cliente, ayudarla a salir poco a 
poco del estado paralizado y poner ambas partes del cliente - 
el desamparado y el sobreviviente - en contacto entre sí. 


O sea, cuando el cliente contempla desde afuera a sus 
representantes, lo está haciendo disociado terapéuticamente, 
separado de alguna manera del conflicto, a una distancia 
prudente y sin estar asociado imprudentemente al problema. 


Si en este encuentro la parte —representante— 
traumatizada experimenta protección, afecto y comprensión, 
se relaja profundamente. Pero a veces esto no es posible, 
pues la parte —representante— actual del cliente se 
manifiesta en el modo de supervivencia, nada empática con la 
parte dolida y sin ganas de contacto. Puede que el cliente 
mismo, si lo quiere, entre hacia el final del proceso en la 
constelación, para encontrarse consigo mismo, mejor dicho, 
con sus diferentes partes. Si le es posible acercarse y entrar 
en un contacto empático con ellas, se ha conseguido un paso 
decisivo hacia la superación del trauma y la integración de las 
diferentes partes en el cliente. 
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No obstante, la consigna de Bourquin para el cliente 
antes de entrar en su constelación es que simplemente 
debería seguir sus impulsos. No hay que hacer “lo correcto”, 
lo que uno se imagina que se debería hacer ahora. Es 
importante que preste atención a sí mismo, a su cuerpo, y se 
deje llevar por lo que le surja. También puede volver en 
cualquier momento a su silla, si lo desea. Lo que me interesa, 
es el contacto del cliente con sus partes, y su darse cuenta al 
hacerlo. No interesa el “final feliz'. Cualquier prejuicio, auto 
exigencia o forzamiento del terapeuta puede tener un efecto 
opuesto en el cliente, al forzarle a avanzar demasiado rápido. 


Si en la constelación aparece la figura de un 
perpetrador, por ejemplo, la persona que abusaba del cliente, 
Bourquin la coloca en el lugar opuesto a máxima distancia del 
cliente. Además, le ordena quedarse en este lugar y bajo 
ningún concepto adentrarse en la escena O acercarse al 
cliente o a su representante. El objetivo es que no aumente la 
sensación de amenaza más allá de la causada por su mera 
presencia. Incluso puede que en un momento dado yo me 
coloque personalmente delante de él, como un muro de 
protección para el cliente. A veces solo entonces le es posible 
dejar de mirar al perpetrador y atender a su propia parte 
herida. En este formato no interesa enfocarse en la relación 
entre el cliente y esta persona, o solamente como un paso 
posterior dentro del proceso de sanación. La prioridad la 
tiene la relación del cliente consigo mismo. 


Pienso que en este contexto es importante distinguir 
entre la dinámica perpetrador-sobreviviente y la dinámica 
perpetrador-victima. Esta última tiene un papel importante en 
las Constelaciones Familiares, aunque se refiere normalmente 
a personas ya muertas que fueron víctimas de violencia. El 
caso del trauma personal no es lo mismo y requiere otro 
enfoque para su sanación que simplemente un 
enfrentamiento con el perpetrador. Puede que en la muerte 
todos sean iguales, pero en la vida uno siente esto muy 
diferente. 


Por otra parte, en las Constelaciones Familiares 
Individuales —incluso Caja de Arena— con muñecos u otros 


materiales, el hecho de que el consultante observe a los 
muñecos como representantes de él, de sus partes, de sus 
familiares o personas asociadas con su conflicto, lo pone en 
una distancia o separación —disociado terapéuticamente—. 


Los Yoes o subpersonalidades 


¿En qué cuadrante del campo visual se localizan cada 
uno de los yoes? 


¿En qué cuadrante se localiza el Yo Controlador? 


¿En qué cuadrante se localiza el Yo del problema 
trabajado? 


En TAT, se sabe que algunas veces hay una parte de 
uno o mismo que, de alguna forma, se beneficia con el 
problema que se está trabajando. De cualquier forma en que 
esta parte se haya involucrado en lo que sucedió, este paso 
ayudará a sanarla, le dará a usted paz y un sentido de estar 
más integrado. Simplemente mantenga la Postura TAT, y 
ponga atención a los pasos a seguir. Las palabras para este 
paso son: “Todas las partes de mí que estaban involucradas 
en esto se están sanando ahora”; y/o: “Dios, gracias por 
sanar todas las partes de mí que estaban involucradas en 
esto”. Si usted siente que hay alguna resistencia a la 
sanación, haga la Postura TAT y tenga un diálogo (en 
silencio o en voz alta) con la parte que se está resistiendo. 
Esa puede ser una parte de su niño interior, una parte 
protectora o una parte física, como su estómago. Aunque no 
sepa cuál es esa parte, lo puede hacer; converse aun así, 
asegúrele a esa parte que el pasado ya pasó y que ahora 
puede relajarse. 


Este tipo de trabajo terapéutico se refiere a que los 
estados del yo son las también llamadas partes, divisiones, 
subpersonalidades o egos de una persona. Los psicoanalistas 
se referirán al Yo, Super Yo y Ello, los analistas 
transaccionales mencionarán el Niño, el Padre y el Adulto 


Primero: Encontrar la proyección de cada estado a 
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través de: Dibujo, Personaje elegido, Persona elegida, Carta 
de Tarot, Visualizarse a sí mismo, pero con ciertas 
características de nombre, actitud, ropa, etc., elegir una 
ficha, objeto, imagen, brainspot, mueble, juguete o monito; 
un color: etc. Cada estado del yo descubierto deberá ir 
acompañado de una creencia negativa, una emoción, una 
zona corporal donde se sienta o resuene esa emoción y 
creencia, y con qué imagen/recuerdo/trauma más antiguo de 
su vida lo asocia. 


Segundo: Trabajar terapéuticamente con una o más 
técnicas, por ejemplo: Estimulaciones Bilaterales, EMDR, 
Constelaciones individuales, Sillas Gestalt, Terapía de Roles, 
Diálogo de Voces, Brainspotting, Cuento proyectivo creado 
por el consultante, etcétera. Aquí puede elegirse un 
escenario donde desfilen todos los estados del Yo, por 
ejemplo: un Teatro, un Cine, un Restorán, un Jardín, una 
Fiesta, etc. Y se les llamará por turno, para dialogar con 
ellos. Atentos sobre cuál lado aparece cada estado del Yo, 
cómo y dónde aparece, hacia dónde está mirando el 
consultante, vestimenta, qué edad tiene, cómo se llama, etc. 


El terapeuta y el consultante tendrán que mostrar 
respeto, curiosidad y apertura ante cada estado del Yo, 
porque todos tienen una intención positiva. 


Tercero: Finalizar con una integración impactante y 
metafórica de los estados del yo, por ejemplo: reunidos en 
un carro; sentados alrededor de una fogata en un bosque; 
sentados en la sala de la casa del paciente; parados en 
círculo, tomados de la mano y recitando una oración 
religiosa o espiritual; el consultante instalará la integración 
con estimulaciones bilaterales y con una posición integrativa 
usada en Psych-k mientras realice la integración de los 
estados de sus yoes; etcétera. Nota: los estados del yo 
sugeridos (a reserva que surjan otros) son: El Critico 
destructivo; El Agresivo-Violento; El Víctima; El Mediador; El 
Religioso-Espiritual; El Niño; El Adulto maduro; El 
Traumatizado; otros. En caso de que no tenga establecido el 
Estado de Yo Adulto Maduro, entonces hay que facilitarle que 
lo instale con estimulaciones bilaterales y posturas 


integradoras (Gancho de Cook y/o juntar los dedos) usadas 
en Psych-K. Hay que detectar cuáles estados del Yo son 
saboteadores o bloqueadores del proceso, para trabajar 
primero con ellos. Uno de estos suele ser El Agresivo, 
también El Traumatizado. 


NOT ENEMIES D= 
NOT FRIENDS 


TEACHERS % 


á 
EA 7 
NOT ENEMIES ' 


VUE ARE sde 
WE ARE 


We Are 


Breviario de casos y variantes 
A.- Disociarse a futuro 


En la visualización de una meta u objetivo es esencial 
visualizarse en la imagen futura (disociado) y de manera 
alegre o exitosa; en caso de que se vea estresada la persona 
entonces hay que relajarla con Meteos mariposa u otras 
técnicas. Una vez relajada y con imagen futura positiva que la 
persona se asocie y se evalúe con una escala subjetiva, si se 
evalúa a tope positivamente entonces hacer visualizaciones 
alternadas entre su imagen disociada futura y su mano 
derecha. La explicación de elegir la mano es porque 
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genera una poderosa ancla motora y práctica cada vez que 
necesite motivarse al estar haciendo algo con su mano 
(trabajos escritos, quehaceres, estudios, etcétera). También se 
procede así para crear una filia —atracción o afición por 
algo—, por ejemplo, bibliofilia —atracción por los libros—. 


B.- Alternativa para remediar el insomnio 


Una estrategia contra el insomnio es viajar entre los 
pensamientos yendo en un vehículo construido con nuestra 
imaginación: un ovni, un barco, una nave, etc. Y recorrer cada 
aspecto de esos pensamientos. 


C.- Disociación tratada con lo auditivo y táctil 


David Grand (2013) asegura que, en su experiencia, el 
uso de estimulación bilateral auditiva o táctil tiene ventaja 
sobre el movimiento de los ojos, particularmente en relación 
al procesamiento con los ojos cerrados. 


D.- El llamado a que salgan los aspectos del yo. 


En esta técnica (Grand, 2013) se le pregunta al 
consultante si quiere trabajar con la visualización de estar en 
un bosque o en una habitación segura con varias, una oficina 
con múltiples cubículos, un salón de conferencias o un teatro 
vacío. Este abordaje puede tanto ser aplicado proyectiva o 
directivamente, o una mezcla de ambos. En el primer caso, 
se instruye al consultante de que él escucha susurros en el 
bosque o pasos detrás de la cortina del teatro y sospecha 
que es una de sus partes. Se le pide que la llame para entrar 
y que le haga saber al terapeuta cuando haya aparecido. 
Entonces, se le pide al consultante que observe y defina esa 
parte o aspecto del yo. ¿Cuál es su nombre? ¿Qué edad tiene? 
¿Cómo luce? ¿Qué ropa tiene puesta? ¿Qué expresiones hay 
en su cara y en su postura? Luego se va llamando a los otros 
aspectos del yo para que vayan saliendo ordenadamente. El 
abordaje más directivo es instruir al consultante para llamar 
a su aspecto del yo crítico o auto agresivo. Luego se llama a 
su aspecto del yo víctima. Posteriormente, los aspectos del 
yo niños, inseguros, enojados o peleadores, adultos 


competentes, paternales, sanadores, etcétera, son aspectos 
muy importantes para traer en un modo directivo o no- 
directivo para la comunicación, negociación, cooperación y 
sanación mutuas. El cierre de esta técnica debe ser hecho 
guiando al consultante en la visualización de los aspectos del 
yo tomados de las manos y diciendo su plegaria, poema, 
canción o meditación sanadora favorita. Si están listos, 
pueden ser guiados a mezclarse lentamente uno dentro del 
otro. Este ejercicio es también mejor hecho dentro de la 
estructura del protocolo de EMDR. Cuando uno retorna al 
protocolo después de la incorporación de este método, 
encontrará a menudo que ha ocurrido un movimiento 
substancial en la imagen y en toda la experiencia, indicado 
por un puntaje significativamente bajo del nivel de la escala 
SUD. 


E.- Disociación de 3 partes 


Will MacDonald lo explica así: Detén el recuerdo y sal 
de ti mismo para que te veas sentado allí en el automóvil. Se 
siente diferente, ¿no? Esta disociación puede permitir que el 
fóbico se acerque al recuerdo de un evento traumático de una 
manera relativamente no amenazante. 


Para hacer más cómodo el recuerdo de la experiencia, 
la persona puede proyectar las imágenes en la pared, 
alejándose un poco de ellas. Esto lo convierte en una 
disociación de dos partes. Para que sea una disociación en 
tres partes, la persona también puede verse a sí misma en el 
presente como si estuviera en una sala de cine mirando desde 
la perspectiva de la cabina de proyección. El puede verse a sí 
mismo sentado allí. mirándose a sí mismo en la pantalla en 
ese otro momento y lugar donde ocurrió el hecho. Es una 
buena idea anclar esta disociación de tres partes para que, si 
la persona comienza a asociarse en el evento, pueda disparar 
el ancla y mantenerlo fuera. 


O sea, en la disociación de tres partes: 


Primera disociación: Tú mismo dentro de la pantalla de 
un cine en una película de tu recuerdo. 


124 


Segunda disociación: Tú mismo como único espectador 
sentado en una butaca viendo la película de tu recuerdo. 


Tercera disociación: Tú mismo como encargado de la 
cabina de proyección de la película. 


F.- Escala de Experiencias Disociativas (DES 1!) 


David Grand (2013) dice que primero determina el nivel 
de Disociación a través de la Escala de Experiencias 
Disociativas DES ll. 


La DES-Il se corrige sumando los porcentajes señalados 
y dividiendo el total por 28. Puntuaciones de 30 o superiores 
indican la posible existencia de un trastorno disociativo y 
sugieren la necesidad de una evaluación complementaria 
mediante el proceso de evaluación clínica o entrevistas 
diagnósticas ya que la escala no proporciona diagnósticos 
DSM. Los pacientes con trastorno por estrés postraumático 
también obtienen puntuaciones altas. Personas sanas o con 
otras patologías mentales suelen puntuar por debajo de 20 
(ver enlace de esta escala en referencias de este capítulo). 


G.- Caso de un trastorno límite de personalidad 


En este caso de trauma complejo, el adulto manifestó 
una historia de vida que incluía maltratos recibidos en su 
niñez, sufrir un atentado a golpes donde casi pierde la vida, 
padecer epilepsia, realizar asesinatos, antecedentes penales 
por robos, intentos de suicidio, vacío existencial y problemas 
de relación familiar. 


Comenta escuchar 12 voces agresivas, comandadas por 
una voz líder que identifica como “la más destructora y 
endemoniado”. 


Facilité a él un trabajo con diversas técnicas y 
enfoques, principalmente elementos de  Brainspotting, 
dibujos proyectivos, IFS, aspectos transgeneracionales, 
diálogos entre subpersonalidades en la técnica gestáltica 
silla vacía y MEMI. Al mismo tiempo que también ha recibido 


tratamiento psiquiátrico. Después de 17 sesiones conmigo, 
sus avances son notables. 


H.- Caso de descontrol de ira 


Adolescente con serios problemas en el manejo de su 
ira. Le indico que parece tener visión telescópica. Le explico 
que esa visión de túnel abarca muy poco espacio del campo 
visual, dejando de lado la mayor parte del espacio. 


Lo instruyo a que con un papel cartoncillo elabore un 
tubo y pruebe a mirar la pared que tiene enfrente. Entonces 
comprende lo que le vengo diciendo. Luego, lo invito a que 
queme el telescopio. Sale la comparación de que el capitán 
Jack Sparrow (de la película Piratas del Caribe) también usa 
un telescopio y tiene problemas de mal manejo de la ira. Le 
pregunto ¿Quieres parecerte a Jack Sparrow o a Johnny Deep? 


Después, le sugiero observarse disociadamente en su 
pantalla mental, en casos donde perdió el control de la ira. 


I.- Caso de hombre enojado 


Disociado observará fríamente su otro Yo que está 
enojado y desesperado. Luego le dará unas palmadas. Mirar 
también dónde ubica en la pared este enojo, al mismo 
tiempo que se aplica tapping alternado a los lados de la boca 
(con las cinco yemas de las manos), hasta que bostece 5 
veces. Al final también desaparece su dolor de cabeza y 
sensación de agruras. 


J.- Identificar y trabajar un ego 


El ego, entendido como un defecto parte de la 
personalidad, lo identificaron y trabajaron en una sesión 
grupal de esta manera: Con movimientos oculares en pared 
de enfrente, música biolateral de Grand, mindfulness, 
disociación en visualización, frase EFT: "Aunque actúo 
corajudo, me acepto totalmente como soy". Explorar lo 
constructivo (intención positiva) y destructivo de ese ego. 
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K.-¿Dónde colocar exactamente la silla vacía? 


La silla vacía es un recurso básico en la Terapia Gestalt. 
Y pocos se han puesto a analizar o intuir el mejor lugar para 
colocarla. Cabe recordar que la silla vacía es una técnica de 
disociación. 


Mi respuesta: Colocar la silla en la dirección donde el 
consultante ubique a la persona con la que tiene un conflicto 
o trauma. Si expresa no saber, observar hacia dónde dirige su 
mirada. Si no le importa en donde la colocará, después se le 
puede sugerir moverla hacia otra posición. En otras ocasiones 
podríamos guiarnos por las lateralidades; hacia la izquierda lo 
femenino y hacia la derecha lo masculino. 


L.- Ver el problema desde una nueva posición y 
distancia 


En ocasiones, la disociación la podemos aplicar estando 
en una posición o distancia distinta a la que normalmente 
tenemos o estamos enfrascados. Precisamente, para salir del 
frasco, ocupamos colocarnos en una posición o a una 
distancia diferente a la que acostumbramos. Por ejemplo, un 
consultante solía exagerar en sus preocupaciones sentado en 
un determinado sillón de su sala y cuando estaba en su cama. 
Le sugerí que cuando iniciaran sus preocupaciones en esos 
lugares se levantara y fuera a otro lugar inmediatamente, 
digamos su patio o un jardín. Así lo hizo, sorprendiéndose de 
que esas preocupaciones disminuyeran y se le generaran 
alternativas de solución para lo que antes (en su sillón y en su 
cama) no se le ocurrieran. 


M.-Ejemplos de estar en modo asociado 


Sentir dolor de algo físico o emocional; soñar siendo el 
protagonista que sufre o vive el sueño como si fuera real; 
sentir placer; sentir celos oO ¡ra cegándose; fobias; 
compulsiones; sentir asco, miedo o tristeza; sentir alegría o 
sorpresa. 


N.- Ejemplos de estar en modo disociado 


Indiferencia afectiva; perspectiva de segunda, tercera o 
posteriores posiciones perceptuales; ver a quien nos 
representa en una constelación de personas o de muñequitos; 
imaginar a alguien o a nosotros mismos en una silla vacía o en 
algún objeto en que nos proyectamos consciente O 
inconscientemente. 


Cuando estudié la Maestría en Terapia Gestalt en 
INTEGRO Guadalajara hubo una materia en los últimos 
trimestres que consistió en realizar una práctica de entrevista 
psicoterapéutica y alguien más grabaría esto. 


Al estar haciendo la entrevista estaba en modo 
asociado. Cuando después observé la grabación y me vi a mí 
mismo, estaba en modo disociado. 


Referencias 


Bandler, R. y Grinder, J. (2021). “Trance-fórmate. Curso práctico de hipnosis 
y comunicación eficaz”. Undécima edición. España: Alfaomega 


Bandler, R. y Grinder, J. (1998). De sapos a príncipes. Primera coedición. 
Chile: Cuatro Vientos-Cosmovisión 


Bandler, Richard y MacDonald, Will (1989). “An Insider's Guide to Sub- 
Modalities”. UK: Meta Publications ed. 


Bourquin, Peter (2014). El trato del trauma en las constelaciones familiares. 
Recuperado de: https: //www.centromariazambrano.com/sed-ut-perpiciatis/ 


Carbonell, J.L., € Figley, C.R. (1999). Running head: Promising PTSD 
Treatment Approaches. Traumatology. DOI:10.1177/153476569900500106 


Deninger, Mike (2021). Multichannel Eye Movement Integration. The brain 
science path to easy and effective PTSD treatment. Ed. Gracie: USA 


Diccionario Oxford Languages: https: //languages.oup.com/google- 
dictionary-es 


Escala de Experiencias Disociativas, (Dissociative Experience Scale-11) DES !l: 


128 


https://emdrtherapyvolusia.com/wp- 
content/uploads/2016/12/DES_!ll_Spanish.pdf 


Escuela superior PNL. Posiciones perceptivas PNL. Recuperado de: 


https: //www.escuelasuperiorpnl.net/posiciones-perceptivas-pnl/ 


Flint, Garry: Process Healing en: http: //www.emotional- 
freedom.com/process.htm. 


Gallo, Fred P. (2005). “Energy Psychology. Explorations at the Interface of 
Energy, Cognition, Behavior, and Health”. Second Edition. United States: CRC Press 


González, Anabel (2017). “No soy yo. Entendiendo el trauma complejo, el 
apego, y la disociación: una guía para pacientes y profesionales”. Publicación 
independiente 


Grand, David (2013). “Definiendo y redefiniendo EMDR. Nuevas estrategias 
clínicas”. Brasil: Treinamento e Consultoria EMDR Brasil 


Grand, David y Goldberg, Alan (2015). “Así es tu cerebro cuando haces 
deporte: Cómo vencer para siempre los bloqueos, el desánimo y la ansiedad”. 
España: Eleftheria 


Icarán, E., Colom, R. y Orengo-García, F. (1996). Experiencias Disociativas: 
una escala de medida. Anuario de Psicología, 10, 69-84. 


Levine, Peter (2013). "Sanar el trauma. Un Programa pionero para restaurar 
la sabiduría del cuerpo”. Editorial Neo Person 


Martínez-Bernal, Juan Carlos (2021). “Teoría Polivagal Práctica y Terapia”. 
Publicación independiente recuperada de Kindle. 


Mohl, Alexa (2019). “El aprendiz de brujo PNL”. 14? edición. España: Sirio 


Mosquera, Dolores (2004). “Diamantes en Bruto (Il). Un acercamiento al 
Transtorno Límite de Personalidad”. Pléyades: España 


Pérez, Federico (1994). “El vuelo del ave fénix. Aplicaciones de hipnosis 
ericksoniana y programación neurolinguística”. México: Pax 


Porges, Stephen W. (2018). “Guía de bolsillo de teoría polivagal: El poder 
transformador de sentirse seguro”. Editorial Eleftheria. Recuperado de kindle 


Ros, Ricardo. Revista electrónica Chasquido en www.pnlnet.com 


Salvador, Mario C. (2018). “BSP, disociación y estados del 
yo”. Artículo recuperado de: https://aleces.b-cdn.net/wp- 
content/uploads/2019/08/articulo-4.pdf 


Serrano, Mari Cruz (2022). Las posiciones perceptivas. Recuperado de: 


https: //www.innov-arte.com/blog/27-pnl/155-alineando-posiciones- 
perceptivas-en-pnl-caso-practico.html 


Young, P. (2004). Understanding NLP: Principles and Practice (2nd Edition). 
Editorial House of the Crown. 


130 


9.- TRABAJAR 
SUBMODALIDADES 
VISUALES 


“El trabajo con submodalidades es, lejos, la 
técnica más precisa que existe en PNL. 
Quizás por ello es que se la deja de lado: 
exige al operador gran atención, estudio, y 
preocupación por los detalles” 

Ricardo Ros 


“Lo importante es que, para cualquier experiencia 
ada, 

hay una diferencia que marca la diferencia: 

un ajuste de submodalidad que da como 
resultado una respuesta diferente”. 

Will MacDonald 


Dentro de la PNL (Programación Neurolinguística) hay 
varias técnicas donde utilizan cualidades visuales que ellos 
las denominan submodalidades visuales. Es decir, dentro de 
las modalidades sensoriales: visual, auditiva, cenestésico, 
entre otras, en la primera señalada existen sub-modalidades 
o derivados de la modalidad visual, que se relacionan con 
características de variables, tales como: 


Color. Luminosidad. Nitidez. Enfoque. Distancia. 
Forma. Marco. Posición. Movimiento. Orientación. 
Asociación. Dimensión. Proporción. Tamaño. Entre otras... 


Cada variable de submodalidad visual cuenta con una 
baraja de posibilidades o representaciones que se aplicarán a 
eventos sucedidos, que están sucediendo o quizá puedan 
suceder, es decir, aplicándolo a los tiempos pasado, presente 
y futuro. 


Por ejemplo, el color tiene siete categorías principales, 
además del blanco y negro, y un sinfín de combinaciones. 


Aplicando esto a un recuerdo se puede indagar si la 
persona recuerda a color o en blanco y negro, ¿se ve asociado 
o disociado? ¿es una imagen fija o en movimiento? ¿es un 
recuerdo que ve borroso o nítido?, etcétera. 


Afirman los Andreas (2009) que el trabajo con 
submodalidades fue un amplio campo nuevo de posibilidades 
que abrió Richard Bandler. Siendo el primer conjunto de 
técnicas originales que no modelaron de ningún gigante 
terapéutico. 


Las submodalidades son consideradas como elementos 
básicos de manifestación de los procesos internos. Siendo, de 
alguna manera, una expresión de nuestro inconsciente. 


Para trabajar con las submodalidades hay libros 
enteros dedicados a esta tarea, principalmente escritos por 
Bandler y los Andreas. Y se trata de reencuadrar, modificar o 
manipular las cualidades de dichas submodalidades, de tal 
manera que logre transformar percepciones, creencias, 
sentimientos e impresiones. 


En este capítulo describiremos brevemente algunas de 
esas maneras. 


Intercambio de mapas o estados 


Es importante distinguir las submodalidades que hay 
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en un mapa —estado— problemático y uno con recursos 
útiles/positivos. Para entonces intercambiar esos 
mapas/estados y lograr transformar un mapa problemático 
en uno con recursos apropiados. 


Los Andreas (2009) mencionan que: “este es el método 
que hemos utilizado para ajustar líneas temporales, crear un 
futuro convincente, construir compulsiones y cambiar 
criterios (creencias) y sistemas de referencias. Y sus 
aplicaciones parecen infinitas, ¡incluso para modelar la 
estructura de la excelencia”. 


Estos autores dan ejemplos de sus aplicaciones: un 
hombre que era alérgico al vino tinto y a la cerveza negra 
resolvió su problema tomando las submodalidades de estas 


bebidas e intercambiando mapas con las submodalidades del 
vino blanco y la cerveza rubia, que no le producían alergia. 


Con esta técnica de intercambio de mapas se llega de 
la flojera a la motivación, de la seriedad a lo absurdo, del 
aburrimiento a la fascinación, de lo repetitivo a lo nuevo, de 
sufrir por una pérdida a sufrir mucho menos, etcétera. 

Por ejemplo: 


Submodalidades del Mapa/Estado 1: Conducta 
desmotivada para realizar una tarea: 


Lejos. 

Disociado. 

En blanco y negro. 
Borrosa. 

Opaca. 


Submodalidades del Mapa/Estado 2: Conducta 
motivada para jugar fútbol: 


Cerca. 

Asociado. 

En color. 

Con nitidez (claridad) 
Con Brillo. 


Para encontrar más ejemplos de intercambio de mapas 
en casos reales sugiero la lectura de los dos libros de los 
Andreas (1991 y 2009), Bandler (1997) y Alexa Mohl (2019), 
señalados en las referencias de este capítulo. 


Líneas del tiempo 


La Línea del Tiempo es una representación espacial de 
la temporalidad. Representa la vida desde el nacimiento y 
hasta donde se considere que está la muerte. Es una línea 
sobre la que vamos avanzando o retrocediendo con el 
tiempo, por lo que contiene la temporalidad del pasado, 
presente y futuro. 


Las submodalidades visuales se usan para representar 
las líneas del tiempo de cada persona, estableciendo una 
relación entre el tiempo y el espacio. El orden que se suele 
dar a la línea de tiempo es de avance del pasado hacia el 
presente y hacia el futuro; mientras que el retroceso O 
regresión sería en dirección del futuro al presente y de este 
hacia el pasado. Podemos descubrir esto a través del lenguaje 
de la persona. 


En la línea de tiempo personal encontramos las 
creencias y valores principales, los eventos que marcaron su 
vida, conectando de una manera más fácil su pasado, su 
presente o su futuro cuando sabemos en qué zonas 
espaciales detecta esa representación y trayectoria subjetiva. 


Hay dos tendencias principales. 
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La primera consiste en ubicar el pasado detrás y el 
futuro delante, mientras que el presente se sitúa en el 
lugar que estamos. A esta forma se le denomina "asociado al 
tiempo" o "en el tiempo". Los individuos que están 
"asociados" al tiempo viven esencialmente en el presente y en 
el futuro próximo. Se interesan poco por el pasado pues no lo 
ven. Tienden a vivir "el momento” como les llegue y... ¡a llegar 
con retraso a una cita! Están tan metidas "en" sus cosas que 
carecen de perspectiva cuando juzgan una situación. Las 
líneas del tiempo de “Abajo hacia Arriba” son escasas en el 
mundo occidental, pero extrañamente casi todas tienen esta 
línea del tiempo en Japón. 


La segunda tendencia consiste en considerar la línea 
temporal a distancia, situando generalmente el pasado a 
la izquierda, el futuro a la derecha, y el presente más o 
menos enfrente. En este caso, se está disociado del tiempo. 
Las personas que están "disociadas" del tiempo se perciben 
como más frías. Planifican, reflexionan y, por lo general, son 
puntuales. Pueden tener tendencia a no dejarse llevar por el 
disfrute pleno del momento presente, ya que juzgan la 
situación o se encuentran ya más allá de ella. También se 
puede dar el caso de una Línea Temporal que sea una 
variante o combinación de ambas. Algunos sujetos poseen 
una línea que sube y baja, con una o varias curvas, que se 
enrolla sobre sí misma o que es circular. Tales variaciones 
son el reflejo de los períodos fuertes de la vida de esas 
personas. En el caso de la línea del tiempo de “Izquierda a 
Derecha” el pasado está usualmente a la izquierda en las 
personas diestras y a la derecha en las personas zurdas. 


Para darnos cuenta de cómo pensamos y actuamos 
debemos darnos cuenta de cómo codificamos el tiempo. Para 
esto es útil el siguiente ejercicio: 

Piensa en cómo era tu desayuno hace cinco años. 


Piensa ahora en tu desayuno de hace una semana. 


Piensa en tu desayuno si fuera justo en este mismo 
instante. 


Piensa ahora cómo será el desayuno dentro de una 
semana. 


Piensa cómo será dentro de cinco años. 


Probablemente tengas una imagen de estos cinco 
ejemplos en forma de películas o de imágenes. ¿Cómo sabrías 
cuál es cuál? Mira las imágenes de nuevo y fíjate en las 
diferencias. 


Determina cuáles son las submodalidades visuales: 


¿En qué espacio o cuadrante de tu campo visual las 
ubicas? 


¿Hacia dónde mueves los ojos o la cabeza cuando 
piensas en cada una de ellas? 


¿Qué tan brillante es cada una de las imágenes o qué 
tan opacas? 


¿Cuáles tienen movimiento o son fijas? 
¿A qué distancia están de ti y en qué dirección? 


Otras preguntas respecto a submodalidades visuales 
(color, tamaño, nitidez, marco, dimensión, etc.) 


Una vez contestando estas preguntas —puedes agregar 
más si tomas en cuenta más submodalidades visuales— 
tendrás una mejor idea de cómo configuras o codificas tu 
tiempo o temporalidad en tu pasado, en tu presente y en tu 
futuro, y que no tendrá casi nada que ver con la manera en 
que tu pareja o tu consultante codifiquen su temporalidad 
propia. 


Supresión 
Es una técnica que reencuadra submodalidades 


visuales para suprimir alguna ¡imagen interna que 
consideramos no nos es útil. 


136 


Suelen ser imágenes de alguna obsesión, fascinación 
molesta, terror o miedo, trauma. 


Se trata de metaforizar una supresión o desaparición 
de la representación interna —imágenes fijas o en 
movimiento— valiéndose de reencuadres que impliquen una 
destrucción total que suprima lo que se considera 
inadecuado, inútil o perturbador. 


La supresión como técnica la uso bastante dentro de 
mi caja de herramientas terapéuticas. Por ejemplo, facilito 
que el consultante queme, entierre, tumbe, rompa, rasgue, 
aviente un objeto, sumerja, destruya, vomite, escupa, grite, 
desmenuce, estruje, explote, golpee, transforme en ceniza, 
polvo o agua. 


Se le guía y dan opciones al consultante de qué manera 
quiere suprimir o destruir sus imágenes internas. 


Yo uso en algunas ocasiones fuego, papel, cojines, 
pelotas, dibujos, cestos de basura, plastilina, goma de borrar, 
pintarrón, etcétera. 


Patrón ¡Swish! visual 


También conocida como Chasquido, esta es una de las 
técnicas más eficaces de Richard Bandler, incluso él lo ha 
escrito con sus propias palabras (1997). 


Los tres elementos fundamentales de esta técnica son 
(Andreas, 2009): 


1.- La imagen clave con la que se inicia la técnica. 


a.- Ubicar el contexto donde se desarrolla la conducta 
problemática. 


b.- Seleccionar una imagen clave que siempre esté ahí, 
justo antes de que ocurra la conducta problemática 
desagradable. En caso de que identifique varias imágenes, 
entonces preferir usar una imagen interna. 


c.- En la imagen clave tiene que aparecer usted de 
manera asociada, no disociada. 


2.- La autoimagen deseada. 


a.- El consultante elige la meta como una imagen 
motivadora, atractiva y que contenga los recursos útiles 
necesarios. 


b.- En la autoimagen deseada tiene que aparecer usted 
de manera disociada, no asociada. 


c.- Te verás a ti mismo con capacidades y recursos, no 
haciendo conductas específicas alternativas. Esto para 
movilizar los recursos de tu inconsciente. 


d.- Asegurarse de que la autoimagen deseada está con 
un equilibrio de realidad y viabilidad, no de perfeccionismo ni 
fantaseosa. 


e.- La autoimagen deseada tiene que estar sin un 
contexto específico. Esto para que se pueda generalizar sin 
problemas a muchos contextos. Puede usarse un trasfondo 
blanco. 


3.- Usar 2 submodalidades visuales potentes. 


a.- Esta técnica se hace preferentemente con los ojos 
cerrados, a menos que el consultante no se pueda concentrar 
así. 


b.- Simultaneidad: Que primero la imagen clave se 
vuelva más pequeña y débil, y después que la autoimagen se 
vuelva más brillante. Pero hacer estas dos acciones de manera 
simultánea, rápida, o sea, la transición entre las dos 
imágenes debe durar solamente un segundo, o menos. 


C.- Dirección única: Es absolutamente esencial hacer el 
¡swish! en una dirección única: de la clave a la autoimagen 
deseada. Esto se consigue creando una interrupción al final 
de cada ¡swish!, por ejemplo, dejando en blanco la pantalla 
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interna o abriendo los ojos. 
d.- Hacer el ¡swish! 


Por ejemplo, si se  eligiera trabajar con las 
submodalidades de tamaño y brillo, que comience viendo la 
imagen clave, grande y brillante, abarcando toda la pantalla 
mental. En seguida forme una imagen pequeña, oscura, de la 
autoimagen deseada, ubicándola en la esquina derecha de 
abajo. La pequeña imagen oscura crecerá, se hará brillante y 
cubrirá la primera imagen, la que se oscurecerá y se achicará 
tan rápido como usted diga “chasquido”. En seguida, borre 
todo lo que quedó en la pantalla mental o abra los ojos de tal 
manera que nos mire a los ojos. 


Nota: Los Andreas mencionan que les ha resultado más 
eficiente ubicar la autoimagen deseada pequeña y oscurecida 
al centro de la pantalla mental, y no en la esquina derecha de 
abajo como recomienda Bandler. 


e.- Repeticiones: Suelen ser suficientes 5 repeticiones 
para que el patrón ¡swish! Quede instalado. 


f.- Indicadores no verbales para evaluar: Observar lo 
no verbal para verificar cambios. Cuando una imagen se 
acerca rápidamente la cabeza, esta tiende a echarse hacia 
atrás, la respiración se hace más rápida, los ojos se agrandan 
un poco y el tono muscular aumenta —se tensa—. Lo 
contrario sucede cuando una imagen se aleja. 


g.- Comprobaciones: Preguntar sobre cambios en las 
submodalidades visuales internas del consultante. 


Es fundamental, entonces, que en la técnica Swish la 
primera imagen (negativa) sea asociada y la segunda 
disociada. Cuando la imagen negativa es disociada es mejor 
recurrir a la técnica del  tris-tras y jugar con las 
submodalidades. 


Breviario de casos y variantes 
A.- VERIFICAR LA LÍNEA DEL TIEMPO. 


Clarificar la Línea del Tiempo antes de hacer el VAK a 
Futuro. 


Verificar y evaluar las zonas del pasado, presente y 
futuro, incluyendo del trauma trabajado. Caso Jiennie que su 
presente y futuro estaban muy cerca uno del otro. Al trabajar 
la zona de futuro qué tiene que visualizar o experimentar el 
cliente para que se cumpla su meta o resuelva su problema. 
En caso de que haya mucha ansiedad por el futuro, que 
dialogue el cliente del presente con el del futuro. 


Consejos del Yo del Futuro (3* posición). 


Volviendo al asunto de la línea temporal del futuro, 
menciona Steve Andreas que: “La gente que sufre de 
problemas con las drogas y el alcohol puede sacar ventaja de 
una línea de tiempo de un futuro más atractivo. Si su futuro 
es corto, pequeño o esté en un lugar en donde no puede ser 
visto, claramente sus necesidades y los deseos no 
encontrarán buena receptividad. La gente con este tipo de 
futuro tiene generalmente dificultad para perder peso, para 
guardar hábitos positivos de la salud, para planear o para 
establecerlos y para alcanzar objetivos”. 


La Línea del tiempo futuro, si no es funcional, se tiene 
la posibilidad de recodificarla. Para esto, hay que investigar la 
dirección de la mirada del consultante. Hay que observar 
todos los indicadores no verbales que hace el consultante 
mientras clasifica su línea de tiempo. 


También, hay que encontrar las características O 
submodalidades de la zona del futuro: asociado/disociado, 
color/blanco y negro, pequeño/grande, longitud corta/larga, 
luminosa/oscura,  claro/borroso, cerca/lejos, inmóvil/en 
movimiento, imágenes/película, nitidez/transparencia, 
enfoque, localización espacial (dirección, ángulo, altura, 
posición, inicio y final de la línea del futuro), 
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¿Cuáles submodalidades son las más críticas para el 
consultante para codificar su línea temporal? 


Importante diferenciar el futuro a corto plazo (una 
semana) y a largo plazo (en 5 años), suele ser en una longitud 
distinta. Que el consultante experimente qué le sucede si 
modifica el patrón de línea temporal ¿mejora, queda igual o 
empeora? 


En una consulta, una persona, a la que llamaremos 
Sebastián, lado dominante diestro, ubica su pasado a su 
derecha, y en su centro ve su presente y su futuro. Esto le 
trae ventajas y desventajas. Veamos, tiene problemas 
(corroborados en su historia de vida) para plantearse metas a 
largo plazo, ya que prefiere metas a corto plazo, y mejor aún, 
vive el presente ¿Por qué? Porque tiene encimados el presente 
y el futuro en una misma zona (al centro de su mirada). 


Otro hombre también ubicaba muy cerca su presente 
de su futuro, sin embargo, él se caracterizaba por fantasear 
mucho en su futuro, en vez de centrarse en su presente, lo 
que evidentemente le ocasionaba problemas en su aquí y 
ahora. Por lo que se le sugirió que separara y anclara las 
nuevas ubicaciones temporales de su presente y su futuro, lo 
cual aceptó. 


B.- Dolor de cabeza en un participante al terminar 
la sesión grupal. 


Se llevó a cabo una sesión grupal por parte de este 
autor, el tema principal fue la dependencia a drogas. Al 
participante que terminó con cefalea (dolor de cabeza) se 
le atendió de manera individual al final de la sesión. 


Primero, se le instruyó a sentarse exactamente en 
la misma posición y lugar donde tuvo la sesión grupal. 


Segundo: Tapping en punto energético PK (Punto 
Karate). Voltear hacia el punto de la pared donde conecta 
la droga: ahí, le llegan imágenes perturbadoras que 
somatiza en dolor de cabeza. 


Tercero: Se le indica que manipule las 
submodalidades visuales de esas imágenes, a una 
submodalidad diferente. De esta manera, de recordar las 
imágenes a color las pasa a blanco y negro; de verlas 
cerca, las verá lejanas; de verlas claras, ahora las verá 
borrosas y luego oscuras. 


Cuarto; Se aplica técnica PNL  "Swisch": — 
modificada—: 


1.- Imagina un recuerdo donde te sentías contento y 
en confianza. Este recuerdo lo pondrás en un botón de 
luz. 


2.- Ahora, con los ojos abiertos, mirando hacia el 
punto de la pared donde conectas la droga, este botón lo 
colocarás al centro de la imagen más perturbadora sobre la 
droga que te ocasiona el dolor de cabeza. 


3.- A la cuenta de tres, ese botón de luz abrirá la 
imagen positiva y cubrirá totalmente a la ¡imagen 
perturbadora. 


4.- Ahora, cierra los ojos, haz la misma acción, pero 
en tu pantalla mental. El botón de luz lo colocarás al centro 
de la imagen más perturbadora sobre la droga que te 
ocasiona el dolor de cabeza. 


5.- A la cuenta de tres, ese botón de luz abrirá la 
imagen positiva y cubrirá totalmente a la ¡imagen 
perturbadora en tu pantalla mental. 


6.- Se repiten los pasos 3 y 4 tres veces. Evaluar lo 
que siente al ver el punto de la pared donde conecta la 
droga. También evaluar cómo está la intensidad del dolor 
de cabeza. En caso de que todavía exista malestar hay que 
hacer más rondas de swish y/o usar otra técnica. 


C.- Trabajando depresión reactiva. 


Consultante que se siente deprimido por conflictos en 
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su relación de pareja. 


Momento amoroso: Con su padre, lo ubica al lado 
derecho superior (se coloca ahí una hojita amarilla). Su SS es 
en los hombros junto al cuello. 


Su sentimiento depresivo lo ubica a la izquierda 
superior de su campo visual. 


Manipula submodalidades visuales de los momentos 
depresivos. Luego quema la hojita de papel (que había pegado 
en la ubicación de su brainspot). 


Se coloca la hojita amarilla en el brainspot del momento 
depresivo (arriba a la izquierda en la pared), indicándole que 
mueva todo lo que representa el momento amoroso con su 
padre hacia arriba a la izquierda en la pared, y ahí se pega 
dicha hojita amarilla. 


Al evaluar cómo se siente en este momento señala que 
siente que se liberó de un gran peso y se siente relajado. 


D.- Submodalidades diferentes en estados del Yo. 


Los Andreas (2009) han encontrado casos en que 
diferentes subpersonalidades en una persona tienen 
diferencias en el manejo de sus submodalidades. 


E.- ¿Cómo enriquecer el patrón ¡swish!? 


Integrando las sensaciones-sentidas, los brainspots y 
las escalas subjetivas SUD y VOC. 


F.- Chequeo ecológico en PNL. 


En PNL es común que se use el chequeo O 
comprobación ecológica para determinar si es pertinente o 
viable una intervención. Esto aplicado al inicio o al final de lo 
trabajado. Por ejemplo, en una ocasión, una consultante 
deseaba trabajar lo referente a una violación sexual sufrida. 
Cuando se le cuestiona sobre que el tratamiento puede 


interferir en el testimonio que dará próximamente en una 
instancia legal, lo piensa más y decide posponer el inicio del 
tratamiento terapéutico. En el caso de un final, un 
consultante trabajó la pérdida de su madre por fallecimiento 
de esta. Estando en nivel SUD=1 se estanca y no avanza a 
cero. Indagando, menciona que no desea desaparecer la 
imagen de su madre. Por lo que se procede a reencuadrar 


G.- Caso de un gay* con desilusión amorosa: 


Le pido que ubique en cuál punto de su campo visual 
(una pared) conecta con su desilusión amorosa, además de 
identificar por lo menos tres submodalidades visuales en ese 
“mapa” (imágenes a blanco y negro, lejanas y borrosas). 
Luego, le solicito que conecte en la pared un estado donde 
se haya sentido amado. Lo ubica hacia su derecha, un 
recuerdo con un abuelo, además de identificar tres 
características de las submodalidades visuales en ese 
“mapa”. 


Entonces, le pido que haga un intercambio de mapas. 
Es decir, que el contenido del mapa de su estado amoroso lo 
traslade al “mapa” de su estado donde se siente 
desilusionado amorosamente, trasladando también las 
características de ese mapa (imágenes a color, brillantes y 
cercanas). 


Al evaluar, cuando le invito a mirar en el punto donde 
dice conectó la desilusión amorosa, en este momento ya no 
siente desilusión, se siente amado por otras personas. 


*Nota: Uso la palabra gay porque muchos se ofenden 
si se les denomina homosexuales. 


H.- El Chasquido Auditivo se utiliza cuando la persona 
tiene una sensación negativa que está disparada por un 
mensaje auditivo interno o diálogo interno de la vocesita 
interna. Se trata de relacionar un mensaje auditivo asociado 
con otro mensaje disociado. Un ejemplo dado por Ros es el 
siguiente: 
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La persona siente angustia cuando interiormente se 
dice la frase "no voy a marearme, estoy bien". Las 
submodalidades auditivas que están codificando la sensación 
pueden ser, por ejemplo, el tono y la velocidad. Si la persona 
dice que ese mensaje lo oye con un tono agudo y velocidad 
rápida, por ejemplo, se le pide que primero oiga 
interiormente el mensaje tal como le venga a la cabeza y que 
después voluntariamente le ponga un tono grave y velocidad 
lenta. Yo les pido que utilicen voces familiares de personajes 
de la TV. "Quiero que escuche esa frase dos veces, la primera 
con el tono que le venga a la cabeza y la segunda con la voz 
del Oso Yogui muy lento". Se le pide que repita la operación 
unas cinco veces, distrayéndolo entre una y otra. 
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10.- CUADRANTES DEL 
CAMPO VISUAL 


Ya en los capítulos 1 y 2 de este libro he escrito 
bastante sobre el campo visual. Ahora, se trata de que ese 
campo visual lo analicemos de una manera que lo podamos 
entender mejor. 


Analizar significa descomponer en partes. El campo 
visual lo podemos dividir en partes: ¡izquierda-derecha, 
izquierda-centro-derecha, arriba-abajo, y otras que se nos 
ocurran. No obstante, una manera práctica en que se puede 
utilizar el campo visual es dividiéendolo en 9 partes o 
cuadrantes, usando las variables: superior, centro, inferior, 
izquierda, derecha. De las que surgen las siguientes 9 
combinaciones: 


jua 


Xx 


9 CUADRANTES EN EL CAMPO VISUAL 


1.- Superior izquierda. 
2.- Superior centro. 
3.- Superior derecha. 
4.- Centro izquierda. 
5.- Centro medio. 

6.- Centro derecha. 
7.- Inferior izquierda. 
8.- Inferior dentro. 

9.- Inferior derecha. 


Aclarando que se prefiere describir los cuadrantes o 
partes desde la perspectiva del consultante, porque 
finalmente es quien necesita trabajar en esas zonas. 


¿Por qué 9 cuadrantes? Esto está influido por el 
diagrama de accesos oculares que los creadores de la PNL 
presentaron en sus primeros libros, cuando hablaban de la 
relación entre los tiempos pasado, presente y futuro con la 
dirección de las miradas que hacían las personas. 


Según lo investigado en la PNL por Robert Dilts a 
finales de la década de 1970, en las personas diestras —se 
vio que en las personas zurdas esto es al revés— la 
configuración de sus claves de accesos oculares, en cuanto a 
la dirección suelen estar así: 


A su izquierda hay accesos oculares hacia su pasado, 
recordados. Lo que viene del lado izquierdo de ambos ojos 
(campo visual izquierdo) son representados en el hemisferio 
cerebral derecho (hemisferio no dominante) 


A su derecha hay accesos oculares construidos, lo que 
imagina como futuro. 
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Al centro hay accesos oculares hacia su presente. 


En cuanto a la altura de donde mira, los accesos 
oculares se relacionan con lo siguiente: 


Arriba de sus ojos se accesa ocularmente a lo visual. 


A la altura de su rostro se accesa ocularmente a lo 
auditivo. 


A la altura de su pecho hacia abajo se accesa 
ocularmente a cuestiones internas. 


Y al cruzar las variables dirección y altura tendremos 
las claves de acceso para detectar los sistemas 
representacionales internos de los 9 cuadrantes ya 
señalados al principio de este Capítulo: 


POSICIONES DE ACCESO OCULAR 


1.- Superior izquierda: Visual recordado (VR). 
2.- Superior centro: Visual en el presente. 


3.- Superior derecha: Visual construido: imaginado o 
fantaseado (VC). 


4.- Centro izquierda: Auditivo recordado (AR). 
5.- Centro medio: Auditivo en el presente. 


6.- Centro derecha: Auditivo construido o imaginado 
(AC). 


7.- Inferior izquierda: Diálogo interno (Auditivo digital, 
DI) 


8.- Inferior centro: Reflexión y sensación en el 
presente. 


9.- Inferior derecha: Experiencia  kinestésica, 
distinguiendo entre lo somatosensitivo (táctil, olfativo y 
gustativo) y visceral (emocional y propioceptivo, K). 


A través de poner atención fina a las claves de acceso 
ocular del consultante, así como en las palabras que 
describen su experiencia (¿usa predicados mayormente 
visuales, auditivos o kinestésicos?) y sus expresiones no 
verbales —movimientos, posturas, gestos, tono y volumen de 
voz, respiración, entre otros— podremos recolectar 
discretamente valiosa información para entender cómo está 
procesando una experiencia, es decir, con qué sistemas 
representacionales internos está estructurando su experiencia 
subjetiva, y poder darle una mejor ayuda en el proceso 
terapéutico. 
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En sus observaciones clínicas, Bandler y Grinder (2003) 
encontraron indicadores que complementan o acompañan a 
las claves de acceso ocular. Por ejemplo: 


Durante la visualización, la respiración de la persona 
tiende a hacerse superficial y alta en el pecho. Otros 
indicadores son el tiempo de discurso, la coloración de la piel 
de la persona. Explosión abrupta de palabras en un tono alto, 
nasal y/o tonalidad forzada, con un típico ritmo rápido de 
discurso, con cambios en los tonos de voz de la persona. Un 
cuerpo delgado y tenso (el ectomorfo de W. H. Sheldon) es 
característico de una persona visualmente orientada. 


Durante la audición, los hombros están echados hacia 
atrás (en posición de usar saxofón), y el individuo 
comúnmente también tendrá su cabeza inclinada hacia un 
lado. Una tonalidad de rango medio, clara con un tempo 
regular, incluso rítmico y usual pronunciación adecuada de 
palabras. Golpeteo, ruidos y chasquidos de dedos y boca. El 
cuerpo de una persona orientada auditivamente tiende a estar 
entre las tres variantes de Sheldon. 


Durante el diálogo interno: Mano tocando alguna zona 
de la cara, excepto los ojos (posición de telefonista o del 
pensador antiguo) acompañada de algunas exhalaciones 
profundas o suspiros; así como organizar cosas o gestos con 
los dedos. 


Durante el acceso a lo kinestésico: Respiración 
profunda diafragmática y mano tocando pecho o abdomen. 
Ritmo de voz lento con grandes pausas y en una 
característica tonalidad baja y profunda indican acceso 
kinestésico. Un cuerpo atlético y musculoso (el mesomorfo de 
Sheldon) es característico de un individuo que es más 
orientado a lo kinestésico (en el campo de lo táctil y motor). 
Un cuerpo amplio y suave (el endomorfo de Sheldon) 
caracteriza a una persona que está orientada 
kinestésicamente hacia lo visceral e interno. 


Además, dicen que las claves de acceso afectan nuestra 
neurología de tal manera que podamos accesar a un sistema 


representacional (visual, auditivo o kinestésico) de forma más 
fuerte que los otros; y la gente comúnmente (consciente o 
inconscientemente) apuntará o tocará con sus manos los 
órganos sensoriales para el canal particular de representación 
que están usando como un medio para accesar o indicar ese 
canal. 


Finalmente, una forma de mantener más encubierto 
este proceso para terapeuta y consultante, o en situaciones 
donde no sea apropiado dirigir verbalmente las claves de 
acceso, es llevar los ojos de la persona a la posición adecuada 
de acceso con gestos, un bolígrafo que movamos en el aire, 
dirigiéndolos con nuestros propios ojos, así como dirigir 
posturas y ritmos respiratorios. 


Breviario de casos y variantes 
A.- Volver al presente. 


En una abreacción —reacción intensa emocional 
involuntaria— del consultante, una de las maneras de sacar a 
este de ese estado es pedirle al consultante que abra los ojos 
—si es que los tuviera cerrados— y los dirija hacia el 
terapeuta, quien se colocará preferentemente frente a él, esto 
es, en la zona o cuadrantes del presente. 


B.- Campo visual en la sesión de MEMI 


Tenga en cuenta el espacio físico que utilizará para las 
sesiones del cliente en la terapia MEMI. La habitación debe ser 
lo suficientemente grande para que la silla de su cliente 
quede frente a una pared, una cortina o una pantalla en 
blanco desde una distancia de 2 a 3 metros cuadrados. Esto 
no siempre es posible, pero debería ser un objetivo. Estas son 
las superficies sobre las que su cliente proyectará imágenes 
del estado del problema para lograr la disociación 
terapéutica. Si la habitación .es muy pequeña, es 
recomendable seleccionar otra ubicación. La pared u otra 
superficie de "vista" no debe tener imágenes enmarcadas o 
diseños complejos, ya que pueden crear una distracción 
visual. Si hay ventanas en la habitación, deben cubrirse con 
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cortinas sólidas o persianas para evitar que la luz natural 
inunde el campo visual de su cliente. 


C.- La cuadrícula iSt9x9 de Don Elium 


Don Elium y su equipo (citado por Andrade, 2020) han 
descubierto que las posiciones de la cabeza y los ojos, en 
todas sus combinaciones posibles, y en los 9 cuadrantes del 
campo visual, pueden contener o estar anclados a diferentes 
aspectos de nuestros problemas o necesidades terapéuticas. 


Esto se diferencia de las terapias que solamente toman 
en cuenta que la posición de la cabeza esté hacia el frente o 
hacia abajo. Y esto incluye a los que hacen pruebas 
kinesiológicas de verificación muscular. 


Elium presentó su hallazgo en la Conferencia de 
Psicología Energética en San Diego, California el 11 de mayo 
de 2001. No tratar todas las posibles posiciones de los ojos y 
la cabeza puede explicar por qué regresan algunos problemas 
tratados. 


En la conceptualización de Elium hay 81 posibles 
combinaciones de posiciones de cabeza y ojos. El ve las 
posiciones de la cabeza, y también las posiciones de los 
ojos, como si estuvieran en una cuadrícula que parece un 
tablero dentro de otro. Cada posición en esta cuadrícula 
podría ser una posición de cabeza y / o una posición de ojo 
con 9 combinaciones posibles. Por lo tanto, hay 9X9 = 81 
posibilidades donde los problemas ocultos podrían anclarse. 
La cuadrícula o tablero es como la de un sudoku sin números. 


Específicamente, la cabeza puede estar en 9 
posiciones: hacia arriba izquierda, arriba derecha, arriba 
centro, hacia el centro, centro izquierda, centro derecha, 
abajo centro, abajo izquierda, abajo derecha. Los ojos 
también pueden mirar a cada una de esas zonas señaladas. 
Entonces, las combinaciones son 81, por ejemplo, tan sólo al 
tener la cabeza en posición de la zona arriba a la izquierda 
hay 9 combinaciones posibles, porque estando ahí y así, los 
ojos pueden moverse en las 9 posiciones ya mencionadas. 


Don Elium enfocó su investigación en los casos de 
fallas en los tests de verificación muscular, que no toman en 
cuenta las demás combinaciones de cabeza y ojos. Lo que no 
dijo, es que esta investigación es útil también para los que 
usan Brainspotting, EMDR, Estimulaciones Bilaterales y 
Terapias Energéticas. Así que ya no es suficiente saber la 
dirección de la mirada, sino también tomar en cuenta la 
posición de la cabeza que la acompaña. 


SS 


81 POSICIONES O ZONAS DE DON ELIUM 


D.- El Caso de Pepe 


Poner bolitas de plastilina en los cuadrantes 
perturbadores que identifica en la pared que tiene enfrente. 


Nota 1: Más adelante se juntaría esto en una sola bola 
de plastilina y se colocaría esto en su mano izquierda. 
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Nota 2: se pudo haber usado hojitas de post-it como 
alternativa, en vez de bolitas de plastilina. 


Nota 3: La plastilina también se puede usar para que 
construya la forma y color que tiene su 
problema/conflicto/necesidad. 


Junta lo negativo —recolectado en cada cuadrante 
perturbador— en una pelotita que colocarás en tu mano 
izquierda. 


Checar que los cuadrantes perturbadores estén 
neutralizados, así como también la sensación-sentida 
perturbadora en el cuerpo. 


Al inicio de la sesión, una de las bolitas de plastilina la 
había pegado bajo el tronco de un árbol pintado en un cuadro 
que tengo colgado en la pared. Al preguntarle más adelante a 
qué ancestro le hace figura responde que a su madre, ya 
fallecida. Dialoga imaginariamente con ella. Coinciden en 
obesidad, ella diabética. 


Dice el consultante: “Siento que mi cuerpo ya entendió 
que no debe comer, pero mi mente todavía no...”. Para 
comprobar esto, hago que se tape el ojo derecho con la 
palma de su mano derecha y explore los 9 cuadrantes. Luego 
que se tape el ojo izquierdo con la palma de su mano 
izquierda y explore los 9 cuadrantes. 


E.- Aportes de nuevas claves de acceso ocular 


Cúperman realizó un trabajo intenso y prolongado con 
personas orientadas a técnicas corporales y con aquellas cuyo 
canal sensorial preferencial es el Kinestésico, lo que le ha 
permitido observar que estas personas aparecen como 
visualizadoras pobres. Mediante preguntas lideradoras del 
canal K obtuvo consistentemente información y se dio cuenta 
que los que tienen habilidades K recuerdan sensaciones, 
aromas, sabores, del mismo lado que recuerdan imágenes y 
sonidos. 


Este nuevo diseño de claves de acceso oculares 
enriquece el diagnóstico del mapa sensorial K y permite 
comprender mejor a las personas predominantemente K. 
Comprendiendo que poseen complejidades similares a 
visuales y auditivos de bañe. 


Lo que se puede recordar Kinestésicamente lo 
denominamos Kr, la posición de búsqueda es más baja que la 
zona del Ai (Auditivo interno). Mientras que en el Kc 
(Kinestésico creado) se percibe la sensación actual o se puede 
crear una sensación imaginaria; y está localizado en una zona 
más baja que la posición tradicional de K. 


En sus investigaciones también observaron un punto de 
fusión de canales entre Vr y Ar. Allí detectamos una estación 
usada por algunas personas y llamamos a esta posición 
Reflexivo (R). Este sería un lugar de fusión, de síntesis 
comparativa entre lo Ar y lo Vr. Los datos procesados allí 
también producen conclusiones, especialmente relacionadas 
con el trabajo de creencias y pensamientos. 


Por lo tanto, del lado derecho, la persona tendría las 
siguientes claves de acceso oculares (en orden espacial 
descendente): Vc, Rc, Ac, Aic y Kc. Mientras que en su lado 
izquierdo: Vr, Rr, Ar, Air y Kr. 


*Nota: Ac y Ar son sonidos o voces. Air y Aic son una 
mezcla de diálogos internos y sensaciones que evalúan o 
enjuician. 


F.- Modalidades más reactivas 


Según Deninger (2021), las modalidades más reactivas 
durante la reexperimentación del trauma son las imágenes 
visuales y los sentimientos viscerales y emocionales. 


G.- El cuadrante del Futuro 


Cuando el futuro le cause ansiedad al consultante, 
conviene que ubique el cuadrante de ese futuro, para que se 
observe disociadamente, dialogue con ese yo del futuro para 
saber qué es lo que lo pone ansioso. 
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11.- LA PANTALLA 
MENTAL 


José Silva (1991) decía que al cerrar los ojos se entraba 
en el reino interior donde le hemisferio derecho dominaba. 


Ya vimos que, hacia el exterior, el campo visual es el 
área que capta nuestra vista hacia donde dirigimos las 
miradas. 


Cuando tenemos los ojos cerrados, en nuestro interior 
recurrimos a “la pantalla mental”. 


Hay quienes nos dicen “cierra tus ojos y pon tu mente 
en blanco”. Bueno, es que hay mucha gente que no le aparece 
esa pantalla blanca, le aparece negra. Y da lo mismo cual sea 
el color. De hecho, cada persona tiene su propia estructura de 
pantalla mental. Algunos ven un marco alrededor de la 
pantalla; otros reportan que la ven como si fuera una pantalla 
de televisor, o hasta de un cine. Unos han dicho que su 
pantalla es de forma indefinida. 


Entonces, hay variaciones de tamaños, formas, color de 
fachada. También es muy importante saber si el contenido 
que se proyecta en la pantalla está fijo como imagen, o en 
movimiento como si fuera película. 


¿Cuánta área de tu campo interior abarca tu pantalla 
mental? 


¿En qué dirección te aparece tu pantalla mental? 


¿De qué forma aparecen los bordes o marco de la 
pantalla? 


¿De qué color está el fondo de tu pantalla mental 
vacía? 


¿El contenido proyectado aparece en blanco y negro oa 
colores? 


¿Veo la pantalla cerca o lejos, nítida o borrosa? 


¿Me veo asociado o disociado en la pantalla mental? 
(ver capítulo anterior) 


Es importante que entre los primeros pasos del 
proceso terapéutico el consultante conozca y estructure su 
pantalla mental, porque será muy utilizada para ejercicios de 
visualizaciones guiadas, recuerdos a reestructurar, 
proyecciones a futuro, manipulaciones de submodalidades en 
imágenes y experiencias, así como el trabajo con varias 
técnicas terapéuticas, entre ellas el Brainspoting, los 
ensueños dirigidos y la PNL. 
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Volviendo al creador del Método Silva de Control 
Mental, en uno de sus libros (1991) señala en una de sus 
técnicas la importancia de tener diseñada una pantalla mental 
para colocar ahí los problemas, además de tener otra pantalla 
donde surgirán las soluciones a esos problemas. 


Hay que facilitarle al consultante que haga los ajustes 
necesarios para que configure su pantalla mental a su 
comodidad y utilidad. 


A las personas que se les dificulte visualizar una 
pantalla hay que motivarlas a que informen lo que hay en su 
interior con los ojos cerrados: si no hay una pantalla 
¿entonces qué aparece o qué es lo que sienten, huelen o 
escuchan? 


Breviario de casos y variantes 


A.- Técnicas eclécticas en pantalla mental y campo 
visual. 


Una consultante manifiesta sentir mucho coraje (Nivel 
SUD=8) contra un hermano. 


Su pantalla mental asegura que la visualiza negra, del 
tamaño de una pantalla de cine. La imagen que ve en su 
pantalla mental es fija: el rostro de ese hermano. 


Se realiza técnica ¡swish! (ver capítulo de 
Submodalidades visuales) colocando en toda su pantalla 
mental la imagen del rostro de su hermano (con las 
submodalidades que menciona: sin brillo y a mediana 
distancia). Luego, la imagen positiva es la de una perrita, la 
cual se coloca al centro de la pantalla mental, como un botón 
de luz que se abrirá a la cuenta de tres cuando lo indique yo 
como facilitador. Ese botón de luz, al abrirse, se expandirá 
rápidamente, en menos de un segundo, según se le explica, 
sin que queden dudas. 


Por otra parte, cuando abre sus ojos, se le pide que 
ponga una mano en el corazón y otra en la parte occipital de 
la cabeza y luego, con esa postura, observar la pared de 
enfrente que tiene como campo visual y detecte dónde 
conecte con un momento positivo o cuando ese hermano le 
agradeció algo. Lo detecta en la parte superior central de su 
campo visual. 


Luego, se le indica que con sus miradas —sin mover su 
cabeza— trace diagonales imaginarias desde su esquina 
superior derecha hasta su esquina inferior izquierda, donde 
después de 5 rondas se detendrá y tapándose el ojo derecho 
—solamente viendo con el ojo izquierdo— buscará definir la 
forma, color y tamaño que tienen los pensamientos que 
detecta al mirar la esquina inferior izquierda. 


Una vez detectada la forma, color y tamaño hará que 
esta ruede o transite en volteretas hacia la esquina inferior 
derecha y luego retorne a la esquina inferior izquierda, así 
durante unas 7 rondas. 


Entonces, se le indica que con sus miradas —sin mover 
su cabeza— trace líneas diagonales imaginarias desde su 
esquina superior izquierda hasta su esquina inferior derecha, 
donde después de 5 rondas se detendrá y tapándose el ojo 
derecho —solamente viendo con el ojo izquierdo— buscará 
definir la forma, color y tamaño que tienen los pensamientos 
que detecta al mirar la esquina inferior derecha. 


Una vez detectada la forma, color y tamaño hará que 
esta ruede o transite en volteretas hacia la esquina inferior 
izquierda y luego retorne a la esquina inferior derecha, así 
durante unas 7 rondas. 


Después sigue recorrer el triángulo atenuado. Le 
llamo triángulo atenuado porque el punto positivo atenúa los 
efectos perturbadores de las esquinas inferiores. 


Este triángulo estará formado por los puntos o vértices 
siguientes: 
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1.- Tomar en cuenta el punto donde conectó con un 
momento positivo o cuando ese hermano le agradeció algo. 
Este punto o zona lo detectó en la parte superior central de 
su campo visual. 


2.- Otro punto será la forma visualizada en la esquina 
inferior izquierda. 


3.- El tercer punto o zona estará en la forma 
visualizada en la esquina inferior derecha. 


Se trata de recorrer este triángulo primeramente en el 
sentido de las manecillas del reloj, 5 rondas. Luego, 
recorrerlo en sentido contrario al del reloj, 5 rondas así. 


La consultante califica con la escala SUD= 4 el nivel de 
coraje que siente en su garganta. Expresa necesitar lanzar un 
grito por lo que siente. Lo hace ahogándolo en un cojín. Esto 
hace bajar su nivel SUD a 3. 


Como llega el final de la sesión, se llega al acuerdo de 
que el resto de coraje que tiene lo guardará en un contenedor 
imaginario, para seguir trabajándolo en el proceso 
terapéutico en la próxima sesión. 


Al día siguiente, tengo la ocasión de que me contacte 
la consultante y me comenta que tuvo un sueño reparador, 
durmiendo y descansando como no lo hacía desde hacía 
semanas, además de que afirma que esto ocasionó que su 
nivel SUD bajara de 4 a 2. 


B.- Trabajar tanto el campo exterior como el campo 
interior. 


Es importante que se trabaje en el consultante tanto su 
campo visual exterior como su pantalla mental interior, para 
integrar estos dos locus de control o campos de referencia. 


Y al decir esto, no importa con cuál o cuáles técnicas 
terapéuticas estemos facilitando. Por ejemplo, la visualización 
la podemos fomentar para ser usada en la pantalla mental, 


aquí tres ejemplos: 


*Visualizate aplicándole estimulaciones bilaterales con 
tus manos a los hombros de tu niño interior de 8 años de 
edad con el que estás conectando en este momento. 


*En tu pantalla mental realiza movimientos oculares de 
izquierda a derecha y viceversa; también, verticales 
diagonales a lo largo de toda tu pantalla mental. 


*Con los ojos cerrados, detecta hacia dónde gira el 
cuadro negro que detectaste lo que representa tu trauma. 
Una vez que detectes la dirección haz que el cuadro negro 
haga giros contrarios. Y mientras haces eso también te 
aplicarás abrazos mariposa en tu pecho. 


C.- Usar la pantalla mental para solucionar 
problemas. 


En el Método Silva de Control Mental hay una técnica — 
El Espejo de la Mente— en la que se entrena a la persona a 
que tenga dos pantallas, una a la derecha donde coloque el 
problema, y otra pantalla mental a su izquierda donde surjan 
alternativas de solución. Para esto, desde antes, la persona 
debió entrenar su mente para conocer los detalles de las 
diferencias de cada una de esas pantallas: los detalles que 
hemos señalado en este capítulo: tamaño, color de fondo, 
color y forma del marco, distancia, etcétera. 


José Silva recomendaba que la persona se colocara con 
la coronilla o nuca —parte trasera u occipital— de la cabeza 
hacia el norte, porque él se basaba en el flujo del tiempo de 
nuestro planeta que, en la posición recomendada, fluye en 
dirección de derecha a izquierda, es decir, de Oeste a Este. 
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12.- OBSERVAR SEÑALES 
REFLEJAS 


El reflejo se define como la respuesta motriz oO 
secretora, independiente de la voluntad, desencadenada por 
la aplicación de un estímulo adecuado, pudiendo ser o no 
consciente (Gordo y cols, 2018). O sea, que puede ser una 
respuesta muscular o la secreción de una glándula, por 
ejemplo, lágrimas, sudor. También, hay reflejos primitivos y 
reflejos condicionados como los investigados por Pavlov. 


Señales reflejas de cambios terapéuticos positivos 


Cuando estamos facilitando ejercicios terapéuticos, 
aparecen reflejos activados por el sistema nervioso 
parasimpático, principalmente el vagal-ventral. Siendo 
señales que nos indican que la persona se está relajando o 
está liberando “energía atascada” de un trauma o, en palabras 
más simples “se está desbloqueando”. 


Ejemplos de estos reflejos, según Silvia Hartmann 
(2001), es una cantidad inusual de bostezos durante el 
tratamiento o después de él, así como ganas de dormir; 
lagrimeo de los ojos; sensación de estar soñando; ruidos en 
el cuerpo como gorgoteos en el estómago, eructos, etcétera. 
Y afirma que beber agua puede ayudar a acelerar el retorno al 
estado de pensamiento claro y activo. 


Gary Craig, fundador de EFT, menciona que los 
suspiros, los bostezos o la risa genuina son también señales 
de que las perturbaciones se están liberando y. las 
perspectivas pueden estar cambiando. Estos pueden ocurrir 
en cualquier momento de la sesión y generalmente son 
señales de que la energía ha cambiado de alguna manera. 
Recomienda hacer preguntas oO aplicar métodos de 
comprobación para confirmar estos cambios. 


Señales reflejas de traumas o malestares 


Los reflejos que se asoman en el consultante y muchas 
veces este no es consciente de ellos, se relacionan con el 
sistema nervioso simpático cuando es algo que activa oO 
acelera, y se relaciona con el sistema nervioso vagal-dorsal 
cuando son reflejos que paralizan, congelan o disocian*. 


David Grand (2014), experto en EMDR y creador del 
Brainspotting, menciona que en la modalidad de 
Brainspotting de Ventana Exterior: “Descubrí además que el 
temblor ocular y la inmovilización de la mirada no eran las 
únicas respuestas reflejas que revelaban la presencia de 
traumas ocultos en lo más profundo del cerebro; observé 
muchas otras reacciones al detener el movimiento de mi 
mano —frente al consultante—, como por ejemplo parpadeos 
múltiples o pesados y ensanchamiento o estrechamiento 
ocular. Lo que parecía claro es que cualquier movimiento 
reflejo, facial o en definitiva corporal, se manifestaba cuando 
los ojos llegaban a una posición relevante. Probé a detener la 
mano cuando observaba en el paciente un golpe de tos, una 
inspiración o una espiración profunda, una dilatación de las 
aletas de la nariz, o lo veía tragar con dificultad, lamerse los 
labios, ladear la cabeza o cambiar de expresión facial”. 


Añade Grand que son prácticamente incontables los 
reflejos del organismo humano, y todos están relacionados 
directa o indirectamente con la supervivencia. Así que cuando 
los terapeutas buscan señales o puntos reflejos de brainspots 
de Ventana Exterior es como si esos puntos se revelaran 
como botones que conectan el profundo inconsciente 
cerebrocorporal donde están guardados los secretos 
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emocionales y traumáticos, en el cerebro y quizá en la 
médula espinal. 


Cuando los sobrevivientes de un trauma perciben 
eventos ordinarios como como amenazas, como si algo 
horrible estuviera a punto de suceder, la amígdala del cerebro 
desencadena una reacción sistémica rápida. Las ráfagas de 
los neurotransmisores adrenalina y norepinefrina pulsan en el 
torrente sanguíneo y ayudan a activar la respuesta de lucha o 
huida del sistema nervioso simpático. Las pupilas se dilatan, 
la sudoración y la frecuencia cardíaca aumentan, y la presión 
arterial se eleva (Lanese, 2019 en Deninger, 2021). 


Chia y Hilton (2017), autores de “EMDR y Tao”, afirman: 
“Tenga en cuenta que puede experimentar emociones 
negativas poco después de comenzar el procesamiento. Eso es 
realmente una buena señal. Las emociones a menudo 
necesitan surgir antes de que puedan ser liberadas. 


Dejar ir no es solo un proceso emocional. También se 
puede lograr físicamente a través de lágrimas, bostezos, 
eructos, flatulencias y cualquier otro proceso que expulse los 
desechos del cuerpo”. 


La Dra. Danie Beaulieu (2003), afirma que: “Durante los 
tratamientos de EMI, muchos clientes manifestaron 
respuestas físicas de una intensidad que excedía la que se 
observa durante la mayoría de las otras formas de exposición 
imaginaria. Temblores, movimientos agitados, dolores de 
estómago y lágrimas a menudo acompañaban las respuestas 
de miedo. Muchos participantes informaron sensaciones 
físicas similares a las que habían experimentado en el 
momento del trauma; sin embargo, estas sensaciones 
cambiaron rápidamente a medida que se siguieron patrones 
de movimiento ocular adicionales. A medida que avanzaba el 
tratamiento, la mayoría de los clientes informaron 
sensaciones positivas de liberación y pérdida de tensión, así 
como una percepción alterada del trauma. Son signos de una 
sana liberación de la tensión acumulada. Se le debe decir al 
cliente que esto es algo bueno, que ahora está libre de lo que 
sea que estaba obstruyendo el acceso a esta liberación de su 


dolor. Enfatizar que las sensaciones y emociones son parte 
del registro neuronal de los eventos y que revivirlos es 
totalmente normal elimina el elemento de miedo que tienen 
muchos clientes, especialmente si creen que sus reacciones no 
son racionales o cuerdas. Decir con calma: 'Quédese con eso, 
es temporal” alienta al cliente a tolerar la incomodidad actual 
con la seguridad de que pasard”. 


Señales corporales involuntarias e inconscientes 


Fritz Perls, en la Terapia Gestalt, para que el 
consultante tomara consciencia de sus actos, hacía que este 
congelara o repitiera un movimiento o una frase dicha. 


Milton Erickson y algunos de sus descifradores 
parciales, como Bandler, se  comunicaban con. el 
inconsciente de sus consultantes a través de movimientos 


«us 


de sus pies o manos, para recibir respuestas de “sí” o “no”. 


Bandler y Grinder (1981), en uno de sus talleres sobre 
hipnosis aseguran que “En trance, se produce una especie de 
aplanamiento o flaccidez de los músculos de la cara, y existe 
una simetría que no es característica del estado de vigilia. He 
comprobado que primero se produce una intensificación de la 
asimetría facial cuando la persona empieza a entrar en 
trance. Sabes que tienes un trance bastante profundo cuando 
vuelves a tener simetría, una simetría que está más 
equilibrada que la simetría típica del estado de vigilia. 
Cualquier movimiento inconsciente, del tipo de movimientos 
espasmódicos, de escalofrío involuntario, es realmente un 
buen indicador de un estado de trance en desarrollo. Los 
modelos respiratorios de las personas varían 
considerablemente en su estado normal, y cuando entran en 
un estado alterado, cualquiera que sea su modelo respiratorio 
característico, este cambiará. Cuando la persona sale del 
trance, puedes determinar si está en el proceso de volver al 
estado de conciencia normal. Pasa de la extrema simetría en 
su rostro, por un estado relativamente asimétrico, y luego a 
su simetría normal”. En otros momentos señala que en el 
trance puede haber una pesadez en la cabeza o en el cuerpo, 
mirada desenfocada y entumecimiento muscular. 
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Quien quiera profundizar en los movimientos 
corporales inconscientes vaya al estupendo libro de Joe 
Navarro Diccionario de lenguaje no verbal, donde verá la 
explicación a 400 comportamientos, dada por uno de los 
máximos exponentes sobre el tema. 


Observar, acompañar, terapia, evaluar 


Los reflejos que yo he visto en mis sesiones grupales e 
individuales son: bostezos, suspiros, cambios en el ritmo 
respiratorio, cambios en la tez del rostro (de lo tenso a lo 
relajado), cambios en la mirada, sudor, sensación de 
cosquilleo en alguna zona del cuerpo. También: desaparición 
de dolores corporales o de la cabeza, sensación de nudo en la 
garganta, aumento de la frecuencia cardiaca, ruborización, 
sensación de opresión en el pecho, flujo nasal transitorio, 
temblores en alguna parte del cuerpo, ganas de orinar o 
defecar, tics, parpadeos excesivos, picor en la piel, 
sensaciones subjetivas de liberarse de una carga en la 
espalda, silencios que culminan en una expresión de alegría o 
sorpresa. Por otra parte, he visto en mis sesiones 
consultantes que salivan más de lo normal, vómitos, 
estornudos, carraspeos de garganta, tartamudeo repentino, 
lapsus linguae, reacomodos en la silla, significativa subida o 
bajada de tono de voz, tos repentina, bajada en la 
temperatura corporal, vellos corporales que se erizan, 
etcétera. 


Importantísimo lo que dice la experta consteladora 
Brigitte Champetier de Ribes (2021): “El conocimiento del 
lenguaje corporal será de la mayor ayuda para apoyar al 
cliente en su camino de liberación y crecimiento. La actitud 
fenomenológica del terapeuta le abrirá a las señales y a su 
comprensión”. 


*Para una más amplia y didáctica explicación del 
sistema nervioso simpático y del parasimpático, así como de 
las diferencias que los sistemas vagales ventral y dorsal 
tienen en la supervivencia recomiendo la lectura de mi 
libro/ebook “Teoría Polivagal Práctica y Terapia”. 


Breviario de casos y variantes 


A.- Zonas del cuerpo donde se manifiestan las 
emociones y sentimientos: 


Culpa: hombros pesados, garganta apretada, vista hacia 
abajo, mueca con comisuras a los lados de la boca. Vergúenza: 
Piernas y manos flojas, vista hacia abajo o hacia un lado, 
tensión muscular. 


Miedo: Rigidez corporal, respiración entrecortada, 
estado de huida, lucha o parálisis. 


Ira: Manos, brazos, piernas y pies rígidos, tensos e 
impulsados hacia el movimiento, respiración agitada, mirada 
con visión de túnel. 


Depresión: Debilidad muscular, cabeza  gacha, 
respiración superficial. 


*La exclusión, rechazo, desprecio y desdén causa dolor 
físico, llamado "dolor social", lo que incluso se ve en imágenes 
de escaneo cerebral en el centro del dolor. 


B.- Ejercicio "La quijada de los 3 bostezos". 


Tapping con las 5 yemas de dedos juntos a lo largo de la 
zona de la barba o quijada. Para estrés o frustración. Es 
preferible hacer este ejercicio con la boca entreabierta. 


C.- Efectos en el terapeuta. 


Me ha sucedido en algunas ocasiones que el consultante 
está cargado de traumas complejos, que en algún momento de 
la sesión comienzo a salivar demasiado, al grado de que tengo 
depositar el exceso de saliva en un cesto de basura o en un 
excusado. Para mí, ya es una señal de que el consultante está 
procesando y desbloqueándose de uno de sus traumas. 
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D.- Señales de liberación emocional. 


Picor, eructos, cosquillas, dolor, sensación rara, 
lágrimas, sudor, bostezo, tos, vómito, tragar saliva, salivar, 
temblor corporal, flatulencias, mirada desenfocada, “nudos 
oculares”, pesadez, ligereza, 


Poner las de Stanley Rosenberg. En la postura de su 
ejercicio básico, al mirar hacia un lado, Después de un periodo 
breve de tiempo -hasta treinta o incluso sesenta segundos-, 
tragarás, bostezarás o suspirarás. Esto es indicativo de 
relajación del sistema nervioso autónomo. 


E.- Del resentimiento a la indiferencia 


Como parte de una brigada asistencial comunitaria 
atiendo a una paciente mujer de 35 años, aproximadamente. 
Refiere resentimiento hacia su suegra porque ésta contribuyó 
en varios hechos para que finalmente se separara de su esposo. 
Al inicio de su narración se le llenan los ojos de lágrimas, por lo 
que opto por la alternativa de que me narre los hechos al 
mismo tiempo que se aplica tapping Bilateral en las rodillas. 
También, recurro al método de manipulación de imágenes y 
submodalidades PNL, tapping EFT en los puntos gamas, 
entrecejo y debajo de la boca. Visualización guiada con 
recursos metafóricos: quema las imágenes negativas y las 
cenizas las pones en una bolsa negra, entierras la bolsa en un 
basurero, tapas el pozo y encima plantas una flor blanca, 
alrededor de la flor derramas varios litros de miel de abeja, 
pruebas la miel (al principio le supo amarga y sentía asco de la 
flor, por lo que le pedí que pusiera algo hasta que le supiera 
dulce, eligiendo poner un gran caramelo), qué sientes de ver 
todo eso (la flor y la miel), respondió que ya no sentía asco sino 
“bonito”. En un momento de la sesión le dan ganas de vomitar, 
eructando solamente saliva y quedando relajada después de 
esto, reportando que es como si se hubiera quitado una gran 
carga. Menciona que la imagen de su suegra que antes le 
ocasionaba asco y resentimiento ahora no le significa nada 
negativo. 
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13.- TERAPIAS 
SILENCIOSAS Y 
ENCUBIERTAS 


En los últimos 30 años han cobrado relevancia las 
terapias y enfoques que evitan el dramatismo y la expresión 
descontrolada de sentimientos traumáticos o asociados a 
conflictos que se intentan resolver. Además de que evitan la 
palabrería y se limitan a usar ninguna o unas pocas frases 
cortas. En este sentido podríamos mencionar, entre otras, 
PNL, EFT, EMDR y Constelaciones Familiares. 


Comenta la consteladora Briggite Champetier de Ribes, 
en su importante libro 'Empezar a Constelar': “Las terapias 
emocionales actuales han dejado de utilizar la catarsis como 
instrumento de liberación ante la evidencia de la 
retraumatización que provocaban estas técnicas. Y por otra 
parte, se sabe hoy que el pensamiento crea la emoción. La 
liberación emocional se consigue enunciando con voz neutra 
la creencia o pensamiento subyacente”. 


Dan Booth Cohen, en su libro 'Llevo tu corazón en mi 
corazón. Las Constelaciones Familiares y el sistema 
penitenciario”, menciona que: “en la práctica, Hellinger 
despojó paulatinamente a las representaciones teatralizadas 
de sus elementos cinéticos y verbales, surgiendo entonces los 
movimientos y los conceptos del proceso de las constelaciones 
familiares, perdiendo interés en lo narrativo, cognitivo o 
emocional, y que, en cambio, el proceso tuviese como meta la 
identificación y la liberación de impulsos y de las lealtades 
ocultas insertas en el inconsciente”. 


Bert  Hellinger, creador de las Constelaciones 
Familiares, fue entrevistado en Barcelona (diciembre de 2001) 
por Joan Garriga, Mireia Darder y Ramón Resino. Ahí, 
Hellinger afirmaba que sentimiento primario es el 
sentimiento inmediato ante una situación: Y esos sentimientos 
me permiten hacerme cargo de una situación. Son cortos. 
Están al servicio de la acción. Y cuando llegan a su meta, se 
acaban. Por ejemplo, el amor entre un hombre y una mujer, 
el duelo profundo, la ira o la agresión. Cuando alguien suelta 
ese duelo, entonces es corto. Y la persona está otra vez libre. 


Luego vienen los sentimientos secundarios, o sea 
todos los sentimientos intensos que son falsos y abrumadores. 
Esos sentimientos no tienen justificación. Esos sentimientos 
tienen la función de que alguien haga algo por ti que tú no 
tienes planes de hacer. Por ejemplo, los reclamos y la 
exigencia de ayuda. Cuando alguien entra en ese tipo de 
sentimiento, inmediatamente cierra los ojos. Por ejemplo, los 
clientes que llegan e inmediatamente cierran los ojos y se 
ponen a llorar. A mí no me impresionan. Yo sé que es un 
juego. Yo les digo: “por favor, mírame”, ¿de qué color son mis 
ojos? Y en el momento en que me miran el sentimiento 
cambia inmediatamente. Cuando yo paro en seco un 
sentimiento de estos. Se pone inmediatamente agresivo 
conmigo. Y por eso uno no puede tener compasión con ellos. 
Y uno sabe que él es peligroso. Tiene uno que ir con cuidado. 
Cuando uno sabe que alguien está atrapado en los 
sentimientos secundarios, uno debe protegerse e interrumpir 
porque esa persona se vuelve peligrosa. 


Agrega Hellinger que los sentimientos sutiles son los 
sentimientos del espíritu. La felicidad en un estado liviano. La 
alegría que es liviana. El amor que es liviano. Y no tiene 
emociones, yo los llamo “Meta Sentimientos”. Están 
ordenados por encima. Y son puramente energía activa. Por 
ejemplo, un cirujano es agresivo. Pero no es sus 
sentimientos. El tiene que ser agresivo, porque si no puede 
operar a nadie. Pero lo está haciendo desde una esfera 
espiritual. Entonces tiene fuerza para hacer lo que le 
corresponde. Y al mismo tiempo lo está haciendo desde el 
amor. Todo eso queda a nivel del espíritu. Ahí, en el espíritu, 
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los sentimientos son sutiles. 


En otro momento, Hellinger menciona: “Me di cuenta 
de que el “perro de abajo? (under dog) expresa 
sentimientos secundarios y que éstos impiden la solución. 
En Gestalt y Terapia Primal de Janov está la idea de que la 
expresión de sentimientos por sí misma ya es buena, pero 
igual es parte del problema y no de la solución”. 


De mis apuntes en un Diplomado de Constelaciones 
Familiares (2007-2008) tengo esto: 


Sentimientos Primarios: Llevan a la acción, dan fuerza. 
Persiguen un objetivo claro, son de relativa poca duración y 
naturales. Ejemplo: El dolor por la muerte de un ser querido, 
la tristeza y el miedo. 


Sentimientos Secundarios: Aquellos que impiden la 
acción, que debilitan. Duran más tiempo de lo normal y 
mientras más se expresan más empeoran; son dramáticos, 
pero al mismo tiempo falsos. Ejemplo: La autocompasión 
(sufrimiento) por la separación de un ser querido, la 
depresión, el resentimiento y el rencor. 


Sentimientos  Adquiridos  (Adoptados): Los hijos 
adquieren los sentimientos de otros miembros de la familia; 
todo sentimiento importante que haya sido reprimido será 
asumido en el futuro por otro miembro. Son sentimientos 
ajenos. Ejemplo: la tristeza que vivió la abuela materna al ser 
abandonada por su marido. 


Meta sentimientos: Son sentimientos sin emoción, pura 
fuerza concentrada. Ejemplo: el valor, la humildad (asentir la 
vida como es), el amor, a serenidad, el arrepentimiento, la 
sabiduría; todos ellos nos son dados como una gracia y no es 
posible alcanzarlos luchando contra el destino. Los meta 
sentimientos están ligados a las características del Yo 
Esencial al que se refieren en IFS y también Connirae 
Andreas: curiosidad, compasión, confianza, calma, 
creatividad, conexión. 


*Por otra parte, a principios de la década de 1980, 
Richard Bandler y John Grinder afirmaban: “La PNL es una 
terapia secreta (encubierta) que supone la posibilidad de 
respetar la integridad del paciente como persona. No 
necesitamos el contenido. En último lugar preferimos incluso 
no conocer el contenido. Preferimos que el paciente vea las 
estructuras y los procesos y no se distraiga con los 
contenidos”, (cita de Alexa Mohl, 2019). 


Es decir, la PNL ofrece la oportunidad de no chocar con 
los valores del paciente y de que si éste sintiera verguenza 
del contenido no se sintiera expuesto, juzgado o vulnerable. 
A través de varias técnicas como la manipulación de 
Submodalidades visuales, auditivas y kinestésicas, la “magia” 
de la PNL actúa sobre la estructura y el proceso de la 
situación problema que trabaja el paciente, por lo que en este 
enfoque es importante alternar el estado asociado con el 
estado disociado. 


Al EMDR no le interesa que el paciente narre 
detalladamente un trauma. Basta que se concentre en el 
suceso traumático mientras es estimulado bilateralmente, 
preferentemente con los ojos abiertos. 


Bessel A. Van Der Kolk (2002), en su artículo *EMDR: 
Más allá de la cura por el diálogo”, menciona que: “las 
terapias tradicionales pueden ayudar a desahogar, 
comprender y reconocer respuestas automáticas a recuerdos 
traumáticos, pero no a abolirlas, el insight no es capaz de 
reconfigurar los sistemas de alarma del cerebro ni va a 
cambiar las sensaciones que forman la máquina que 
permanentemente activa los recuerdos traumáticos”. 


Lo importante en el tratamiento del transtorno por 
estrés postraumático es que se logre que las personas 
integren sus experiencias traumáticas sin hacerlas sentir 
traumatizadas otra vez. La estimulación bilateral del EMDR 
obviamente no afecta directamente la conciencia, pero actúa 
en los procesos subcorticales —talámicos— que tienen poco 
o nada que ver con la comprensión y el darse cuenta. 
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En EFT (Emotional Freedom Technique, Técnicas de 
Liberación Emocional) no es indispensable hablar sobre el 
trauma o asunto ni forzar una catarsis. Ya que el tapping 
estimula puntos energéticos para reequilibrar el sistema 
energético de la persona y; por ende, se produzca una 
liberación emocional —discreta en su presentación, pero muy 
transformadora—, a través de suspiros, bostezos, lágrimas 
sin sollozos o con sollozos de baja intensidad, temblores, 
picor, cosquillas, entre otros reflejos. 


6 puntos finales 


l.-¿Significa esto que hay que arrojar a la basura las 
técnicas-enfoques viscerales y catárticos? 


No. Hay que comprender que, a 52 años del 
fallecimiento de Fritz Perls, actualmente existen alternativas 
que han demostrado mayor rapidez, menor o: nulo 
dramatismo emocional, e igual o mayor eficacia en los 
resultados favorables que la Terapia Gestalt. Sin embargo, 
ambos tipos de enfoques señalados siguen y seguirán 
coexistiendo, además de que hay algunos expertos 
gestaltistas y otros pobres terapeutas energéticos, O 
viceversa. Yo opino que vale la pena experimentar ambos 
enfoques y, por qué no, usar alguno de los dos según se vea 
la necesidad, así lo he hecho yo. 


2.-En las “terapias silenciosas”, varias veces será 
necesario introducir algunas frases cortas que el paciente 
expresará oralmente o subvocalizará (pensará). Esto se ve en 
Constelaciones Familiares, EFT, y EMDR. Así que, las “terapias 
silenciosas” no son estrictamente mudas, pero sí reducen 
grandemente el uso de palabras, usando las necesarias; por 
ejemplo, Bert Hellinger es muy estricto en cuanto a escuchar 
el motivo de consulta que le plantea un paciente, pide hechos 
y no interpretaciones ni historias o quejas. 


3.-Más allá de las emociones, sentimientos, palabras, 
imágenes y cuerpo parecen existir energías dentro y/o a 
través de cada persona que contribuyen a la “sanación” o 
transformación que resuelve conflictos, atores, traumas, 


problemas o situaciones complejas, sistémicas o no. Algunos 
les llaman meridianos de energía de acupuntura, campos 
morfogenéticos, capacidades espirituales del cerebro, energía 
chi, factores transpersonales, chamanismo, espiritismo, 
etcétera. 


4.-Siempre está la posibilidad (las mismas técnicas se 
adaptan a ello) de aplicar variantes donde se combinen las 
“terapias silenciosas” con alguna terapia visceral, catártica, 
cognitiva, narrativa o de visualización guiada. 


5.-Hay y habrá pacientes-clientes que si no les deja 
hablar lo que ellos pretenden entonces no exista la sintonía o 
rapport. En este caso, la decisión la tiene el terapeuta o 
constelador en cuanto a si atiende o no a dicho paciente- 
cliente. 


6.- En los enfoques y técnicas que se señalan se 
procura guiarse con pocas palabras y a través de las 
sensaciones, sobre todo de las sensaciones-sentidas y de los 
sentimientos primarios y metasentimientos. 


Breviario de casos y variantes 


A.- He tenido consultantes que les embarga una pena, 
terror o verguenza profunda y no desean —de momento— 
hablar sobre una violación sexual, tortura, secuestro, 
ataque a balazos, asalto violento, etcétera. Por lo que en 
estos casos es útil iniciar con terapia encubierta oO 
silenciosa. Se le explica pacientemente al consultante que 
se le respetará su silencio y solamente se le harán escasas 
preguntas para que responda “sí”, “no”, o califique con 
escalas subjetivas cuando se le requiera. 


Conforme avanza el proceso, el consultante va 
reprocesando exitosamente su trauma y va tomando forma 
su confianza en sí mismo y en el terapeuta que tiene 
enfrente, por lo que gradualmente se irá soltando en su 
expresión verbal. 
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B.- Estimulación bilateral encubierta 


Preso que estaba deprimido por haber discutido con 
su madre un día antes. Lo atiendo, durante el rapport le 
sugiero que aplique tapping en sus rodillas mientras me 
comenta cómo fue la discusión. Sin embargo, se niega a 
realizar el tapping, alegando que se sentiría estúpido. Le 
respeto esa decisión, procede entonces a relatarme lo 
sucedido con su progenitora mientras yo  golpeteo 
discretamente con un dedo la mesa del escritorio con un 
ritmo alternado (bilateral, para facilitar integración cerebral 
indirecta o encubierta), esto no lo rechaza ni emite 
comentario alguno, mientras sigue desahogando su versión 
y prosigue la sesión terapéutica favorablemente con 
aspectos del darse cuenta y reestructuración de creencias. 
Igual pude haber usado música bilateral de fondo. 


C.- Terapia discreta en un velorio 


En un velorio, hubo unos niños que estallaron en 
llanto por ver a su madre muerta en el ataúd del velorio. 


Me acerqué, sin decirles a ellos o a los demás, los 
abracé y les empecé a palmear los hombros y la espalda 
alta, de manera bilateral (alternada). Después de 3 minutos 
se empezaron a relajar, dejaron de llorar y se calmaron. 
Más o menos cada media hora volví a aplicarles esta 
técnica. Esos dos niños son mis nietos. 
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14.- BRAINSPOTTS: 
MIRADAS INCONSCIENTES 


Brainspot 
o Punto cerebral 


CAMPO VISUAL 


La forma más simple de definir lo que es Brainspotting 
(BSP) es: “Donde miras afecta a lo que sientes”. Si 
observamos la conducta humana podemos reparar que las 
personas cuando están refiriendo una experiencia personal 
tienden a mirar a diferentes posiciones (brainspots). 


Si todavía observamos de manera más aguda, 
podremos ver como en función del asunto de la experiencia 
la persona tiende a mirar más frecuentemente a un punto en 
el campo visual que a otros; incluso a veces de una manera 
exclusiva y significativa. 


Asumiendo que nada de lo que ocurre en nuestro 
sistema neurobiológico es aleatorio David Grand descubrió el 
potencial de la posición ocular como acceso al área de 
activación cerebral asociado a la experiencia somática 
despertada cuando la persona relata un asunto perturbador. 


David Grand, psicoanalista durante más de 25 años y 
facilitador, supervisor y autor de EMDR (Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing) descubrió el fenómeno de 
la “posición ocular relevante” en el año 2003 cuando 
trabajaba con una patinadora profesional para ayudarle a 
procesar los traumas vitales que limitaban el desempeño de 
un salto triple en sus competiciones de patinaje artístico. En 
un momento de la intervención observó como al estar 
haciendo movimientos oculares lentos con EMDR, el ojo de la 
paciente comenzaba a temblar muy ostensiblemente. Se 
sintió compelido a parar la técnica de los movimientos 
oculares y a mantener la posición de su mano, que guiaba el 
ritmo de los movimientos oculares de la paciente. 
Manteniendo la posición ocular fija, la paciente empezó a 
acceder y a procesar memorias “olvidadas” que estaban 
asociadas en la red neurológica vinculada al bloqueo del 
desempeño en el triple salto. Incluso se volvieron a procesar 
memorias que ya habían sido procesadas de una manera más 
profunda, trayendo nuevos aspectos y Capas de la 
experiencia. 


Una vez localizadas estas posiciones oculares oO 
Brainspots (puntos cerebrales), pueden llevar -a través del 
mantenimiento de la fijación ocular- a la resolución de 
asuntos profundamente almacenados en las áreas no- 
verbales, no-cognitivas del cerebro. BSP utiliza tanto la 
activación enfocada como la  conscienciación plena 
(mindfulness) como mecanismos de intervención. El objetivo 
es conseguir una liberación completa y exhaustiva de la 
activación guardada en el cerebro y en el cuerpo. BSP es un 
modelo que incorpora activación y recursos sistémicos 
aplicados sobre la base de consideraciones de diagnóstico y 
desarrollo. El modelo BSP es fruto de un desarrollo tanto 
relacional como técnico con un fundamento filosófico y 
fisiológico. Es un modelo abierto, inclusivo que invita a los 
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terapeutas a hacer uso de la sabiduría de su formación previa 
y experiencia profesional. 


Brainspotting (BSP) fue descubierto por David Grand 
Ph.D, en 2003, quien tiene muchos años de experiencia en 
EMDR, Somatic Experiencing Levine y terapia relacional. 


Al detener un seguimiento ocular ante cualquier 
respuesta refleja obtenía un procesamiento profundo y 
acelerado similares. Estos reflejos incluyen parpadeo, temblor 
en uno o ambos ojos, aceleración de la respiración, suspiros, 
congelamiento de los ojos, tos, dificultad para tragar, 
movimientos de la boca, apertura o estrechamiento de los 
ojos, inclinación de la cabeza y cambios en la expresión 
facial, entre otros. El autor encontró estas nuevas 
manifestaciones tan curiosas como atractivas, puesto que 
convertían su ya exitosa habilidad de ayudar a los clientes a 
procesar asuntos hacía una resolución aun más potente y 
completa. Buscó un nombre para este proceso y llegó a 
Brainspotting, reconociendo que estos “puntos” en el campo 
visual resultan ser el acceso a las localizaciones y funciones 
en el cerebro. 


Actualmente hay seis métodos distintos para localizar 
las posiciones oculares. Una vez determinadas, el cliente es 
conducido a observar sin criticas su proceso interno tal como 
ocurre secuencialmente, que incluye el afecto, la memoria, la 
cognición y, especialmente, las sensaciones corporales. Esta 
auto-observación se llama  “Mindfulness enfocado” 
(consciencia plena) en tanto que es paralela a la meditación, 
pero se realiza en un estado de activación focalizada. En 
varios momentos, determinados por el cliente o el terapeuta, 
se producen pequeñas discusiones que van revisando la 
naturaleza del procesamiento. Esto va seguido de la 
reorientación que el terapeuta hace al cliente hacia la 
experiencia de su propio cuerpo de forma que es como un 
resumen de la auto-observación no guiada. El proceso 
continúa hasta que el cliente llega a un estado de resolución 
que queda determinado por la vuelta al asunto original de la 
activación ahora sin activación en la escala SUD. 


1.- BSP de “ventana externa”. Consiste en que el 
cliente siga un puntero (es la herramienta de la que nos 
ayudamos para localizar y fijar la posición del ojo) a medida 
que el terapeuta lo mueve lentamente a lo largo del campo 
ocular. El terapeuta observa minuciosamente la cara y los ojos 
del cliente buscando respuestas reflejas. Un ejemplo de éstas 
es cuando el ojo tiembla o se congela, 


Un suspiro profundo o tragar, una respiración rápida 
(se pueden apreciar innumerables reflejos). 


Cuando se observa cualquiera de estas 
manifestaciones, el terapeuta simplemente mantiene el 
Puntero en el sitio y pide al cliente que mire al punto. 


El proceso atencional sin expectativas se mantiene 
ahora enfocado en el trauma activado y comienza a revelarse 
información. 


2.- BSP de “ventana interna”. Comienza pidiendo al 
cliente que siga el puntero a lo largo de su campo visual; aquí 
el terapeuta pregunta al cliente en qué posición siente la 
mayor activación en el cuerpo (“ventana interna”). Una vez 
localizado el punto, El cliente mantiene la mirada en dicho 
punto mientras observa Su experiencia y los procesos 
Internos tal como ocurren momento a momento (“ve adentro 
y simplemente observa con curiosidad qué viene y qué viene 
después y después ...”, “continúa y observa a dónde te lleva”). 
De esta manera se va desvelando el trauma con todos los 
contenidos asociados en la red neurológica. 


3.- BSP “con un ojo”. Esta tomada del trabajo de Fredric 
Schiffer quien determinó que cada hemisferio del cerebro era 
como una personalidad separada (Schiffer, 1999). El acceso a 
ambos lados del cerebro a través del sistema visual se 
produce de manera cruzada respecto a los hemisferios. En 
consecuencia, desarrolló gafas de protección que limitaban la 
visión en ambos ojos de modo que, en cada caso, la luz 
entrante venía sólo del extremo izquierdo o del extremo 
derecho del ojo, activando el hemisferio opuesto en el 
cerebro. Al cambiar periódicamente entre las dos gafas, 
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Schiffer observó una respuesta integradora que 
conducía la resolución de la cuestión. Las gafas del BSP 
fueron diseñadas para ocultar el 50% del campo visual, ya sea 
uno u otro ojo. Para determinar cuál de los ojos tenía mayor 
nivel de activación pidió a sus clientes que de modo 
alternativo cubrieran cada ojo para evaluar con la escala SUD 
el nivel del ojo abierto. El ojo con el nivel más alto en la 
escala SUD fue llamado “ojo de activación” y el ojo con el nivel 
más bajo “ojo de recurso”. Una vez que estaba determinado el 
ojo de activación, se podían poner las gafas adecuadas que 
dejaban expuesto el ojo de activación. El BSP de Ventana 
Interior se utilizó para encontrar el punto de máxima 
activación en el ojo de activación. El abordaje con un ojo se 
utilizaba cuando el cliente manifestaba un procesamiento 
lento, o en casos de condiciones emocionales vagas como 
puede ser el trastorno de ansiedad generalizada o la 
depresión crónica o la fibromialgia. 


4.-El BSP de “Barrido” (Rolling BSP) es una forma 
versátil de utilizar los Brainspots de Ventana Exterior. Se 
realiza de una manera similar a como se localizan y asignan 
los Brainspot de Ventana Exterior inicialmente. Esto implica 
un acompañamiento ocular lento siguiendo el eje horizontal a 
través del campo visual del cliente, parando en cada 
ubicación donde se expresa un reflejo. La cantidad de tiempo 
que se detiene en cada punto reflejo puede variar de unos 
pocos minutos a una pausa momentánea. 


5.-El BSP del “Eje Z” trae la tercera dimensión de 
profundidad a la localización de las posiciones oculares. La 
Ventana Interior primero explora el eje horizontal o eje X, 
seguido por el eje vertical o Y, en busca del máximo nivel de 
activación o recursos. Pero la exploración de la diferencia 
entre cerca y lejos queda aún por explorar en el Brainspot 
después de que este haya sido localizado. Se ha observado 
que la mayoría de clientes presentarán mayor o menor 
activación dependiendo si miran al puntero situado entre 120 
a 180 centímetros frente a sus ojos en contraposición a mirar 
a través del puntero hacía la pared del fondo que puede estar 
a cualquier distancia más allá del puntero. A menudo el punto 


más alejado en el eje Z resulta tener menor activación que 
mirando más de cerca al puntero. A los alumnos de BSP se les 
enseña que comiencen el procesamiento en el punto de 
profundidad de menor activación. 


6.-El BSP de “Mirada” (Gazespotting). Este enfoque 
hace uso de nuestra tendencia natural a mirar (en inglés 
“gaze”) a distintos puntos en nuestro campo visual cuando 
hablamos de cuestiones que tienen carga emocional. Cuando 
se observa, parece como si los clientes estuvieran hablando 
con el punto sin darse realmente cuenta de su 
comportamiento. Es la única forma de BSP en la que el cliente 
elige su propio punto de forma intuitiva e inconsciente. Salvo 
algunas excepciones, tiende a ser más suave y con recursos 
en comparación a los puntos más activadores. BSP de Mirada 
también es una buena introducción para nuevos clientes en 
BSP ya que no recurre al puntero ni al proceso de “set up” o 
puesta a punto que puede resultar extraño para el cliente 
hasta que no ha experimentado el poderoso efecto del BSP. 


Con BSP la integración de otros enfoques no sólo es 
algo “permitido”, sino que alentado. Esto encaja con la forma 
en que la fenomenología se aplica al BSP con el conocimiento 
de que el sistema humano es demasiado vasto como para ser 
entendido desde el exterior. Consecuentemente no puede 
haber un único modelo que abarque este sistema. 


Observaciones: 


1.-Es obvio que, para valorar esta técnica, hay que 
comprender y/o practicar primero el EMDR. 


2.-Sobre la dirección de las miradas según la PNL para 
sistemas de representación aquí en el BSP no lo manejan 
exactamente de esa manera, sin embargo, en lo práctico es 
claro que los que entendemos la PNL sí nos podría facilitar o 
complementar la terapia BSP. 


Breviario de casos y variantes 


A.- Ancestros en la mirada. 
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¿En cuál ubicación de tu campo visual —brainspot— 
ubicas a un ancestro determinado? 


Un consultante ubicó a una abuela materna —con la 
que se identificaba bastante— a su lado derecho inferior de 
su campo visual que era una pared. La importancia de ubicar 
este brainspot es relevante como punto de partida para 
trabajar aspectos como sensación-sentida en el cuerpo, 
mindfulness sobre la abuela, etcétera. 


B.- ¿Dónde conectas tu sueño en tu campo visual? 


Busca el brainspot donde conectes tu sueño. Una vez 
identificado esto, facilitará el trabajo proyectivo y/o gestáltico 
sobre el sueño. 


C.- Brainspot de reloj. 


Una variante en el Brainspotting que usado en algunas 
ocasiones es lo que llamo “Brainspot del reloj, que consiste 
en que al estar mirando el brainspot respectivo, el 
consultante hará movimientos oculares que partirán desde el 
punto brainspot y se dirigirán hacia los números imaginarios 
de un reloj que iniciará en el 12, al norte del brainspot, para 
luego dirigir su mirada hacia la zona imaginaria donde estaría 
el 1, luego hacia la zona del 2, hasta llegar otra vez al lugar 
imaginario del 12. La extensión de los “rayos” o “manecillas” 
llegarán a los límites del campo visual que se tenga enfrente. 
El propósito de este ejercicio es hacer un barrido visual que 
llegue atodos los cuadrantes del campo visual. 


D.- El claustrofóbico 


El consultante recuerda que a la edad de 3 años estaba 
ansioso y con miedo a la oscuridad en su habitación, por lo 
que camina un pasillo y toca la puerta del cuarto de sus 
padres. Le abren, pero lo regañan severamente, él se frustra, 
reconoce que le afectó más la frustración que la ansiedad o 
que el miedo. A partir de entonces desarrolla fobia a estar en 
lugares cerrados y oscuros. 


En la pared del cubículo donde se realizó la sesión, 
busca una zona donde conecte con el evento traumático 
señalado al inicio. Una vez localizado, realiza Abrazo 
mariposa varias veces. Luego, visualiza la mano de madre en 
hombro izquierdo, además de su abuela atrás de su madre, 
esto le proporciona seguridad. 


Vuelve a realizar Abrazo mariposa varias veces. 


(Brainspotting) Busca un punto o zona en pared para 
conectar con su madre. Una vez que lo consigue, dialoga con 
ella mirando ese punto localizado. 


Cuando hace un chequeo corporal, expresa tener dolor 
de cabeza residual que se elimina con Técnica PET Borrado 
del dolor (ver esta técnica en mi libro «Técnicas Energéticas y 
de Integración Cerebral» 2a. edición). 


Al final termina cansado y cerramos la sesión, y antes 
se relaja con Abrazo mariposa y trayectos de vista vertical al 
centro de su panorámica. 


E.- Polaridades visuales 
Brainspots de creencias positivas y negativas. 


Brainspots de  sensaciones-sentidas positivas y 
negativas. Brainspots de sentimientos positivos y negativos. 


F.- Ubicar brainspots para todos los gustos o 
necesidades 


Puedes ubicar en tu campo visual brainspots de 
cuando has perdonado, ofrecido una disculpa, te has 
autoperdonado, sobre los tiempos de la línea de vida, sobre 
el mayor logro, el punto de nuestra creatividad, donde 
conectamos nuestra depresión, ansiedad, trauma, 
enfermedad, etcétera. 


Se pueden localizar brainspots desde diferentes 
posturas: 
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1.- Desde la postura en que sientas más malestar o 
sufrimiento. 


2.- Estando sentado en una silla pequeña infantil. 
3.- Parado frontal o de perfil. 


4.- Desde una distancia cercana o lejana de una pared o 
campo visual que se tenga. 


5.- Acostado en una cama o en el suelo. 


6.- Con algo en la mano que cause malestar (cigarrillo, 
fotografía, cerveza, objeto, pastelito, etc. 


¿Qué hacer después de haber localizado un brainspot 
que necesitamos? 


Si es sobre algo positivo y constructivo nos conviene 
anclarlo con PNL o con estímulos bilaterales táctiles, abrazo 
mariposa, incorporarlo a nuestro corazón con una mano 
encima de este y respirando lentamente. Otra manera de 
trabajarlo es con mindfulness, dejándonos llevar sin juicios y 
esperando lo que venga de sensaciones, pensamientos y 
sentimientos. 


Si es sobre algo perturbador o de malestar, pues 
trabajarlo con alguna O algunas de las técnicas de 
movimientos oculares sugeridas en este libro, o con otras 
técnicas de psicología energética. 
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15.- LAS CLAVES DE 
EMDR 


¿Cómo se descubrió el EMDR? 


Historia oficial (contada por Francine Shapiro): Dice 
que ella ¡ba caminando en un parque, llena de 
preocupaciones. Se sentó en una banca y espontáneamente 
comenzó a mirar de izquierda a derecha, en su campo visual, 
descubriendo que esto disminuía considerablemente sus 
preocupaciones, sintiéndose mejor, 


Historia no oficial (contada por John Grinder, Cora 
Besser-Siegmund y los Andreas Steve y Connirae): Francine 
Shapiro trabajó como asistente —administradora de ventas— 
de John Grinder durante un tiempo en las oficinas de DeLozier 
and Associates en la década de 1980, habiendo intercambio 
de puntos de vista entre ambos sobre algunos temas, 
incluyendo una asesoría que Grinder le ofreció a Shapiro 
sobre cómo tratar un trauma con una persona que era 
atendida por ella. En dicha asesoría le comentó Grinder a 
Shapiro sobre movimientos oculares que se hacían en PNL 
para relacionar los accesos oculares con los procesos internos 
de las personas. Y los señalados expertos en PNL afirman 
que, desde su origen, Shapiro se ha deslindado por completo 
de cualquier influencia de la PNL en su modelo terapéutico, 
algo que les parece ofensivo y desleal que nos les de crédito 
en esto. 


¿Es lo mismo EMI que EMDR? 


Steve Andreas (1935-2018), experto en Terapia Gestalt 
y PNL, fue quien acuñó el término Integración del Movimiento 
Ocular (Eye Movement Integration, EMI, por sus siglas en 
inglés). Junto con su esposa Connirae Andreas. Ellos 
desarrollaron la técnica y la enseñaron a otros que la 
refinaron (por ejemplo: Beaulieu, 2003; Austin, 2009; Klein, 
2015; Deninger, 2021). En los próximos capítulos escribiré 
más sobre estos modelos terapéuticos. 


Los Andreas desarrollaron más de 20 movimientos 
oculares separados para usar con EMI, que intersectan todas 
las posiciones de acceso (visual, auditivo, cinestésico y 
diálogo interno); en comparación con solo dos movimientos 
para el EMDR de 1989. La disparidad en ese número fue una 
de varias diferencias claras entre las dos terapias cuando se 
introdujeron. Otro fue el enfoque de EMI en todas las 
representaciones internas de una experiencia (cognitiva, 
visual, auditiva, visceral y emocional). El enfoque inicial de 
EMDR —entonces llamado EMD— estaba solo en una imagen 
visual y una caracterización cognitiva de la experiencia, 
aunque desde finales de 1990 se prestó más atención a las 
reacciones emocionales y físicas a los eventos traumáticos 
(modelo TOTE y estado de ruptura que ya manejaba la PNL, a 
quien no dio el crédito necesario). 


La R agregada a las siglas del modelo es por el 
Reprocesamiento que el consultante hace de los elementos 
cognitivos, emocionales y de sensaciones corporales. 


Tanto EMI como EMD utilizaban la escala SUD de Wolpe 
(1969) para medir los cambios subjetivos de la perturbación 
trabajada. Solicitar a los consultantes que siguieran el 
movimiento de un dedo o un bolígrafo mientras visualizan 
una experiencia negativa fue la contribución única de Shapiro. 


¿Quién fue Francine Shapiro? 


La creadora del EMDR murió en junio 2019, a los 71 
años de edad, fue investigadora en el Instituto de 


192 


Investigación Mental de Palo Alto, California. Ha recibido los 
siguientes premios y reconocimientos: 


-Premio “Sigmund Freud” que otorga la Asociación 
Mundial de Psicoterapia por su gran contribución a éste 
campo, en el año 2003. 


-En 1994, recibió el “Premio a la Destacada Consecución 
Científica en Psicología” (Distinguished Scientific Achievement 
in Psychology) otorgado por la Asociación Californiana de 
Psicología. 


-Shapiro fue designada como uno de los "grupo de 
expertos" de la Asociación Americana de Psicología (APA) y 
Asociación Canadiense de Psicología iniciativa conjunta de 
etno-políticos de Guerra. 


¿Qué es EMDR? 


El EMDR (acrónimo en inglés de Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing) que se traduce como 
Desensibilización y  Reprocesamiento por Movimientos 
Oculares es una técnica psicológica terapéutica utilizada para 
desensibilizar y reprocesar traumas psicológicos de una 
manera natural y rápida a través de movimientos oculares 
sacádicos (Shapiro, 1989), recordando que este tipo de 
movimientos son rápidos y exploratorios. 


El método fue descubierto y ha sido desarrollado desde 
1989 por Francine Shapiro, que inicialmente le llamó EMD (Eye 
Movement Desensitization). Fue hasta finales de la década de 
1990 que incorporó la desensibilización, además de otros 
elementos a su modelo, cambiando su denominación a EMDR. 


Es un Modelo de Psicoterapia complejo que integra 
elementos y componentes exitosos de diferentes enfoques. 
Sin embargo, lo más llamativo del enfoque EMDR es la 
utilización de estimulación bilateral, ya sea como movimientos 
oculares, sonidos o golpecitos (tapping), estimulando un 
hemisferio cerebral por vez. 


El modelo utiliza conceptos teóricos de otras teorías 
psicológicas (procesamiento bioinformacional, conductual, 
cognitiva, humanística, sistemas familiares y psicodinámica), 
toma prestado términos y técnicas de varios modelos y los 
integra de una manera particular. 


Como informó en su primer artículo de revista, Shapiro 
(1989) instruyó a los sujetos para que siguieran el dedo del 
terapeuta mientras se movía rápidamente hacia adelante y 
hacia atrás una vez por segundo. El primer patrón fue un 
movimiento horizontal a la altura de los ojos. El segundo 
patrón era un movimiento diagonal desde la parte inferior 
derecha del sujeto (comenzando aproximadamente al nivel de 
la barbilla) hacia la parte superior izquierda (subiendo hasta el 
nivel de las cejas). Cada patrón se repitió de 10 a 20 veces y 
se realizó a 12 a 18 pulgadas de la cara del sujeto. 


Actualmente al EMDR se considera un método a la par 
de lo cognitivo-conductual en cuanto al tratamiento de 
traumas por estrés postraumático, ya que la evidencia 
empírica y científica está demostrando la eficacia de esta 
técnica de tratamiento. 


“EMDR existe desde hace más de 30 años y ha sido 
reconocido como la más eficiente de las terapias de trauma 
bien establecidas” (Mavrenzouli et al., 2020). 


Los defensores del [EMDR afirman que las 
estimulaciones bilaterales solas no son EMDR. Tienen razón, 
existen 8 fases que en su conjunto constituyen este método. 


Las 8 fases del EMDR 


I.-Historial clínico y planificación del tratamiento. 
Realizar un panorama clínico donde se incluyan conductas 
disfuncionales, sus síntomas y características. También, hallar 
los blancos: sucesos imaginarios, detonadores actuales, 
conductas y actitudes positivas para usarlas en su conducta 
futura. Y decidir si el paciente es elegible o no para este 
tratamiento. 
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2.-Preparación de un lugar seguro,  relajarlo, 
sensibilizarlo y explicarle detalles sobre EMDR. 


Por lugar seguro se refiere a un refugio cognitivo que la 
persona elija para evocarlo cuando se sienta abrumada en 
algún momento de la terapia. Se suelen seleccionar como 
lugares seguros: recuerdos de una playa, habitación propia en 
el hogar, un parque, sala de su hogar, un rancho, la compañía 
de un ser querido en un restorán, etcétera. 


Además de delinear detalles del motivo de consulta. 


3.-Evaluación. Identificación de los componentes del 
blanco de la respuesta base: imagen, una cognición 
negativa, una cognición positiva y se evalúa esta última con la 
escala EVC (Escala de Validez de Cognición). Aquí la imagen y 
la cognición se combinan para identificar la emoción y el nivel 
de perturbación con la escala USP (Unidades Subjetivas de 
Perturbación). Puede ocurrir resistencia y aumentar el nivel 
USP pero luego bajará. 


4.-Desensibilización con estimulaciones bilaterales. 
La desensibilización, o eliminación de la perturbación, es en 
realidad el subproducto del reprocesamiento, al igual que la 
reestructuración de la cognición, la obtención de revelaciones, 
etcétera. Las estimulaciones son bilaterales porque alternan la 
estimulación de los hemisferios cerebrales, a través de los dos 
ojos (movimientos oculares), alterna dos lados corporales (dos 
rodillas, dos hombros, dos palmas de las manos, dos pies, 
dos piernas), o dos oídos, a través de música hecha con el 
efecto especial bilateral y para ser escuchada de esa manera, a 
veces de preferencia con audífonos. 


5.-Instalación de recursos. Se centra en acentuar e 
incrementar el nivel de EVC de la cognición positiva. Se pide al 
paciente que mantenga su atención puesta en la cognición 
positiva más apropiada -que él creó- junto con el recuerdo 
blanco. Entonces el terapeuta continúa aplicando series de 
movimientos oculares hasta lograr un EVC de 7 (bien 
fortalecido). Aunque a veces surgen cogniciones positivas O 
negativas espontáneamente durante las series sucesivas. La 


meta consiste en instalar una cognición positiva poderosa y 
ecológicamente válida 


6.-Exploración del cuerpo (body scan). Se pide al 
paciente que mantenga en mente tanto el suceso del blanco 
como su cognición positiva instalada, al tiempo que explora 
su cuerpo mentalmente, de arriba hacia abajo. Para que 
identifique cualquier tensión residual en la forma de 
sensación corporal incómoda. Y de encontrarse estas serían 
consideradas blancos de series sucesivas. A veces se resolverá 
sencillamente, pero otras revelarán información adicional, 
incluyendo posiblemente emociones como dolor o enojo. Las 
sensaciones físicas pueden estar asociadas con una tensión 
emocional, tales como la rigidez de los músculos del cuello o 
el aceleramiento del ritmo cardiaco. Otras sensaciones físicas 
posiblemente formen parte de la experiencia sensorial del 
trauma que constituye el blanco del tratamiento, como sentir 
el apretón de la mano del atacante. Por lo que no se considera 
que la sesión EMDR se ha completado sino hasta que hayan 
sido reprocesadas apropiadamente todas las sensaciones 
físicas generadas por pensamientos vinculados con el trauma. 


7.-Fin del tratamiento y clausura. Se debe restituir al 
paciente a un estado de equilibrio emocional al final de cada 
sesión, aún cuando no se haya completado el 
reprocesamiento. Se le recuerda al paciente que las imágenes, 
los pensamientos y los sentimientos perturbadores que 
pudieran surgir entre cada sesión evidencian que es necesario 
realizar un procesamiento posterior. Se le instruye también 
que lleve un diario (bitácora) de los pensamientos, 
situaciones, imágenes, pesadillas y recuerdos negativos que 
puedan surgir, ya que pudieran ser relevantes para el 
tratamiento, y en ellos el terapeuta puede encontrar patrones 
disfuncionales o nuevos canales. El diario y la técnica de 
visualización con ayuda de audios de música bilateral son muy 
importantes que lo practiquen entre cada sesión. Además, al 
paciente se le deben proporcionar expectativas realistas 
acerca de las respuestas negativas (y positivas) que pueden 
aflorar durante y después del tratamiento. Es posible un 
efecto dominó que estimule otros recuerdos negativos a 
medida que progrese el procesamiento de la información. 
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También, en la fase de clausura se tendrá que aplicar 
una visualización guiada que proporcione relajación y 
tranquilidad al paciente, por ejemplo, se puede repetir el 
ejercicio “lugar seguro”. 


8.-Reevaluación. Deberá ser implementada al inicio de 
cada nueva sesión. El paciente debe recordar nuevamente 
algunos blancos que ya habían sido reprocesados previamente 
y revisa las respuestas del paciente para determinar si se han 
mantenido los efectos del tratamiento. 


Para enfocar nuevo material es necesario que los 
traumas tratados previamente se hayan integrado por 
completo. Y es posible que se hayan generado nuevas 
conductas en el paciente, por lo que el terapeuta atenderá 
dichos problemas. Se deberá tratar cada estímulo detonador 
(de negativas imágenes, cogniciones y sentimientos) por 
separado enfocado en su tiempo. Se debe elegir y reprocesar 
una pesadilla, aunque el paciente no la pueda interpretar, 
pero el terapeuta sospeche que es un blanco. Sin importar de 
qué manera aflore la información a nivel subjetivo, siempre y 
cuando el procesamiento haya continuado, sólo se deberá 
guiar al paciente hacia la siguiente serie con la declaración 
general: “piensa en eso”. 


Los terapeutas pueden suponer que un canal ha sido 
“limpiado” cuando el paciente se torna progresivamente 
menos perturbado, cuando las asociaciones parezcan haber 
terminado, y cuando no aflore nada nuevo o significativo 
después de dos series de movimientos oculares en diferentes 
direcciones. 


Primera clave: la estimulación bilateral. 


Originalmente, el EMDR surgió porque su creadora, 
Francine Shapiro, descubrió en 1989 que los movimientos 
oculares, hechos de manera bilateral, o sea, en ambos lados 
de la perspectiva, tenían efectos sorprendentes de 
procesamiento adaptativo de traumas. El efecto no es una 
simple relajación, sino que las memorias traumáticas que 
estaban “trabadas*' se destraban, se reprocesan, y esto tiene 


un efecto  tranquilizante  (desensibilizador) y positivo 
(destraumatizante) en creencias, sensaciones y sentimientos. 


Después, Shapiro experimentó y comprobó que otros 
tipos de estimulaciones bilaterales también tienen un efecto 
similar, aunque esto dependerá de cómo se ajusta esto entre 
terapeuta-paciente, quienes decidirán el tipo de estimulación, 
las variantes, el ritmo y la velocidad. Los otros tipos de 
estimulación bilateral, aparte de la visual, son auditivas y 
táctiles. Por lo que el nombre original de la terapia tendría que 
ser más amplio, sin embargo, como dice la autora, cuando lo 
intentó ya era demasiado tarde para cambiarle la etiqueta. 


Estimulación bilateral quiere decir que se estimula 
ambos hemisferios cerebrales, por eso se toma en cuenta los 
dos lados del cuerpo, derecho e izquierdo: ojos, manos, pies, 
rodillas, oídos, etc. Y es muy importante agregar que lo 
bilateral no es a ojos o manos libres, tiene que haber un ritmo 
de alternar la estimulación, sea visual, auditiva o táctil. 


Ejemplos de estimulación visual son los movimientos 
oculares que siguen los dedos de un terapeuta que mueve su 
mano en varias direcciones. También, existen aparatos 
programados con luces que estimulan bilateralmente los ojos 
del paciente. El propio paciente puede realizar movimientos 
oculares de este tipo tomando como referencia cualquier lugar 
u objeto, una pared, un cerro, un horizonte, un techo, 
etcétera. Una de las instrucciones que se dan al paciente es 
que mueva los ojos, no la cabeza, o la mueva muy poco. Y que 
mientras estimula sus ojos se concentre simultáneamente en 
un trauma que quiera trabajar; esto último aplica también 
para los otros tipos de estimulación bilateral. Después se ha 
notado que las direcciones de las miradas pueden ser 
horizontales, verticales, diagonales, circulares, cuadradas, 
formando figuras geométricas, entre otras. 


Ejemplos de estimulación auditiva son los audios 
creados por expertos (David Grand, por ejemplo) y que 
estimulan los oídos de manera alternada, de preferencia con 
audífonos. También, con los dedos podemos chocarlos 
haciendo tris tras en los oídos del paciente, de manera 
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alternada. Otra manera es que el terapeuta haga sonido 
alternado (bilateral) con sus manos o dedos en una mesa, piso 
u objeto. 


Ejemplos de estimulación táctil son el  tapping 
(golpecitos con las yemas de los dedos) en puntos energéticos 
del cuerpo (según la acupuntura y EFT) tomando en cuenta los 
lados izquierdo y derecho del mismo punto en referencia, o 
también estimular dos puntos energéticos diferentes, según 
se decida. Además, hay puntos que frecuentemente usan los 
terapeutas de EMDR: las palmas de las manos, los hombros, el 
abrazo mariposa (que explicaré más adelante) y las rodillas. 
Insisto, la estimulación debe ser alternada, porque es así 
como aumenta su eficacia. Uno de los factores que pudiera ser 
problema, en estos tiempos de morbo y desconfianza, es que 
es preferible no tocar al paciente, enseñándole a que él mismo 
se aplique la estimulación táctil, para evitar suspicacias y 
malentendidos. 


La estimulación bilateral tiene dos grandes 
características y usos: 


Uno. Con ritmo rápido sirve para destraumatizar. 


Dos. Con ritmo suave sirve para anclar una creencia, 
imagen, visualización o cualquier cosa. Repito, sirve para 
Anclar, así que esos de la PNL, la estimulación bilateral puede 
acelerarles y fortalecer las anclas que intenten realizar. 


Así es, algunos se sorprenden cuando se les dice que la 
estimulación bilateral sirve para dos objetivos diferentes, 
aunque positivos en ambos casos. 


Como ven, esta gran clave del EMDR se puede integrar a 
varios enfoques psicoterapéuticos que manejes. 


Típicamente, el terapeuta sostiene dos dedos hacia 
arriba, con la palma hacia el paciente, a una distancia 
aproximada de 30 a 35 centímetros del rostro del paciente. 
Luego se pregunta al paciente: “¿se siente cómodo?, si la 
respuesta es negativa, el terapeuta deberá determinar la 


colocación y la distancia a la cual el paciente se siente más 
cómodo. 


La primera serie (set) consiste en 24 movimientos 
bidireccionales (con duración aproximada de un segundo cada 
movimiento) en los que un cambio  i¡zquierda-derecha- 
izquierda constituye un movimiento. Algunos pacientes 
necesitan 36 Ó más movimientos por serie para procesar el 
material muy cargado emocionalmente. 


El abrazo mariposa o abrazo del amor a mí mismo, es 
una técnica que se le ocurrió a una mexicana entrenada con 
EMDR, Lucina (Lucy) Artigas, durante el trabajo realizado en 
Acapulco con los sobrevivientes del huracán Paulina (1997). 
Luego, ella fue galardonada con el Premio a la Innovación 
Creativa de la EMDR Internacional Association (2000). 


Consiste en cruzar el brazo izquierdo hacia el pectoral 
derecho, y cruzar encima el brazo derecho hasta que toque el 
pectoral izquierdo. Entonces, con los dedos proceder a 
estimular bilateralmente, o mejor dicho contralateralmente, 
los pectorales (zona dolorosa 7 cm encima de los pezones), 
los hombros y/o ambos lados de la clavícula. Se le puso 
mariposa porque la estimulación alternada semeja un aleteo. 


Se respira suave y profundamente, mientras que se 
recuerda lo traumático que pasa por la mente y el cuerpo, sin 
juzgarlo ni reprimirlo. La duración de este ejercicio es según 
los deseos de cada persona. Se usa en varios contextos, por 
ejemplo, como ancla para instalar la técnica del “lugar seguro” 
(que más adelante comentaré); para anclar emociones 
positivas, asociadas con imágenes producidas por 
visualización guiada. En un orfanato de Centroamérica, le 
dicen a los niños: "Tú puedes sentir el amor de Dios cuando te 
haces el Abrazo de la Mariposa”. 


Los aleteos mariposa también debilitan creencias, 
imágenes y sensaciones-sentidas que causen malestar. 


Segunda clave: el uso de escalas subjetivas para 
medir el impacto de creencias negativas y positivas. 
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Escala de unidades subjetivas de perturbación (SUD): 


En 1969, el conductista Joseph Wolpe desarrolló la 
Escala de unidades subjetivas de perturbación, para medir el 
nivel o intensidad de ansiedad, dolor psicológico o malestar 
subjetivo. La escala va de O (cero) o ninguna alteración, el 5 
significa que más o menos siente la perturbación, y hasta el 
10 que representa la más alta perturbación en quien se 
autoevalúa. Se sugiere reprocesar los eventos calificados con 
nivel 5 o más. 


Esta escala ha sido utilizada en EFT y EMDR para que el 
paciente autoevalúe la intensidad de perturbación que una 
creencia (llamada cognición, en EMDR) negativa tiene en él, 
valorando de preferencia con sus instintos (visceralmente). En 
estas técnicas suele asociarse la creencia (pensamiento o 
frase) negativa con una imagen perturbadora traumática. La 
creencia tiene que estar formulada en tiempo presente, y en 
primera persona para que incorpore un locus de control 
interno, además de representar la parte intelectual del evento, 
no la emocional. Las creencias negativas girarán en torno a las 
categorías de: responsabilidad (por ejemplo: soy una mala 
persona; merezco sólo lo peor; soy tonto; debí haber hecho 
algo; cometí un error); seguridad/vulnerabilidad (por ejemplo: 
me encuentro en peligro; desconfío de todos; soy muy 
inseguro; nadie me quiere); control/decisiones (por ejemplo: 
estoy descontrolado; soy débil; nunca conseguiré lo que 
deseo). 


Para niños, en esta escala plasmada en una cartulina se 
asocian números con figuras de animales, siendo significativo 
el tamaño de estos para representar números grandes o 
pequeños. 


Ahora, una vez que evalúe la creencia negativa, también 
se suele optar por preguntarle al paciente en qué lugar del 
cuerpo siente esa valoración o número. Si no llega a cero hay 
que investigar si existe algún impedimento ecológico o de 
autosabotaje. 


Escala de Validez de Creencia Positiva (VoC): 


También llamada Escala de Validez de Cognición, 
creada por F. Shapiro, es una escala de diferencial semántico, 
donde el 1 (uno) representa el concepto “completamente 
falso”, y el número 7 (siete) significa *completamente 
verdadero”. Aquí se insta a que el paciente responda también 
de manera visceral (instintiva), sin racionalizar. 


¿Cómo surge la creencia positiva? Se le pide al paciente 
que nos diga una frase (creencia) positiva que reemplazará a 
la Creencia Negativa cuando haya superado la primera. 


El paciente evalúa el incidente (o la imagen). Se le dice: 
¿cuán ciertas le parecen dichas palabras (el clínico repite la 
cognición positiva) en una escala de 1 al 7, en la que el 1 
representa algo enteramente falso y el 7 algo totalmente 
cierto?”. (Shapiro, F. 2004, p. 137). La meta obvia es que el 
paciente llegue al nivel 7. 


Tercera clave: el lugar seguro. 


El. tren de la destraumatización necesita tener 
estaciones seguras donde este pueda bajar la velocidad o 
estacionarse cuando lo crea conveniente, durante o fuera de la 
sesión. 


En EMDR, en la fase de preparación se entrena al 
paciente a que instale en su mente el recuerdo de un “lugar 
seguro”, para que recurra a este cuando se sienta rebasado 
por los recuerdos traumáticos o abreacciones. Este recurso 
provee al paciente un anclaje asociado a una imagen, 
creencias, afectos y sensaciones de seguridad. 


Los pasos a seguir para establecer el lugar seguro se 
van encadenando: 


1.-Que el paciente recurra a la IMAGEN de un lugar que 
le represente la cualidad de seguridad: 


Si el paciente no puede acceder a una imagen de 
seguridad entonces que recurra a una de confort. Si no ha 
tenido ninguna imagen que le represente seguridad o confort, 
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entonces que cree una. Obviamente hay que asegurarse que el 
paciente no haya sufrido un trauma en el lugar que elige como 
imagen. Para reforzar las modalidades sensoriales de la 
imagen del lugar se puede utilizar un anclaje PNL o 
estimulaciones bilaterales. 


2.-IMAGEN + CREENCIA POSITIVA +  SENSACION 
CORPORAL= AFECTO: 


Cuando la imagen de seguridad (o confort) esté 
establecida, pedirle al paciente que diga en qué lugar de su 
cuerpo siente la sensación de seguridad y fortalecer esta 
asociación con la imagen elegida, usando la creencia positiva:” 
las sensaciones en mi (nombrar lugar del cuerpo donde se 
siente la seguridad) me hacen sentir seguro”. 


3.-IMAGEN + AFECTO+ PALABRA O FRASE CLAVE, hasta 
el nivel 7: 


Cuando la asociación del paso 2 esté firmemente 
establecida entonces instalar la creencia: “Estoy seguro”, o una 
palabra/frase parecida. Que el paciente diga qué tan creíble es 
esta creencia/frase/palabra unida a la imagen de seguridad (o 
confort) elegida en el paso 1. Aquí usar la “escala de validez 
de cognición” (VoC), usando estimulaciones bilaterales hasta 
que llegue al nivel 7 de credibilidad. 


4.-Comprobar la instalación del Lugar Seguro: 


Que el paciente haga un paseo al pasado, pidiéndole 
que evoque una imagen perturbadora, para entonces usar la 
palabra o frase clave y compruebe si se siente seguro en ese 
momento, dejando a un lado el recuerdo perturbador. 


También, que haga un paseo al futuro, imaginando una 
situación donde quiera sentirse seguro, usando la palabra o 
frase clave instalada para el Lugar Seguro. 


El Lugar Seguro también le es útil al paciente cuando 
fuera de las sesiones le lleguen flashbacks o recuerde 
involuntariamente sucesos traumáticos. 


Por otra parte, el Lugar Seguro también se puede 
instalar a través de un anclaje como se usa en PNL. 


Cuarta clave: el blanco y el tiempo. 


El EMDR aborda los tres vértices del triángulo del 
tiempo: pasado, presente y futuro. 


En cuanto al pasado, dice Francine Shapiro que hay 
Traumas con T mayúscula (violaciones, accidentes, víctimas de 
delitos, sobrevivientes de guerras, etc.) y traumas con t 
minúscula (discusiones de pareja, sustos, ansiedades 
moderadas, etc.). 


En el EMDR se busca el Blanco (target) que desencadenó 
el trauma atendido. A veces podemos tratar un trauma o 
síntoma que, al ser un tentáculo del pulpo, no resolveremos 
del todo el trauma. Tendremos que ir a la cabeza del pulpo. 


A veces, se hace la comparación con una cebolla, 
estando en la superficie otras capas (síntomas o transtornos 
secundarios) que no son la causa profunda subyacente del 
trauma. La cebolla pudiera hacer llorar al consultante en 
varios momentos, removerle emociones y tener creencias al 
respecto. 


Esta es la razón por la cual un síntoma o el aparente 
motivo de consulta se convierte en un viaje o proceso hacia 
las profundidades del consultante, siguiendo los eslabones de 
la cadena, jalando el hilo para conocer la madeja. 


El Blanco es lo negro del asunto, el objetivo a tratar. El 
target, dicen los estadounidenses. Es el tesoro del ranchero 
que tenemos que encontrar, y en el camino encontraremos 
distracciones y baches secundarios donde no está dicho 
tesoro. 


El Blanco se memoriza con un arcoiris de estímulos 
desordenados, interviniendo los sentidos (principalmente 
vista, olfato, oído y tacto), el cuerpo, el inconsciente y sobre 
todo el aspecto emocional. Esta grabación cerebral 
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desintegrada tiene que reprocesarse para lograr la Integración 
Cerebral. 


Aunque el Blanco original es el más importante, aun así, 
hay que  reprocesar cada capa (blancos secundarios), 
rastreándolos y trabajando las respectivas creencias negativas, 
la sensación corporal asociada y la emoción perturbadora que 
hay ahí, así como establecer la creencia positiva respectiva. 


Por ejemplo, un Blanco inicial de traumatismo por 
miedo a hablar en público, en un adulto, se podría relacionar 
con las siguientes capas superficiales de la cebolla: 
tartamudeo, bullying de compañeros de escuela, creer que no 
se tiene capacidad para hablar en público, indiferencia de los 
padres ante su problema, etcétera; y la capa más profunda o 
Blanco sería la humillación recibida por el consultante cuando 
éste tenía 7 años de edad por parte de una maestra escolar. 


Mientras no se haya llegado al Blanco original quiere 
decir que no habrá una solución total, solamente parcial. 
Claro que para llegar al Blanco pueden pasar una o más 
sesiones. 


Breviario de casos y variantes 


A.- Incorporar gestos del consultante que convengan a 
la destraumatización, por ejemplo, gestos o movimientos con 
los que él señale sentirse: ligero, tranquilo, ya pasó, relajado, 
no pasó a mayores, etc. 


B.- ¡ADC Bilateral 


Durante muchos años el Dr. Allan Botkin ha estado 
tratando pacientes del Veteran's Administration Hospital en 
Chicago con una nueva técnica que él ha llamado 
Comunicación Inducida Después de la Muerte o lADC 
(abreviatura de Induced After Death Communication en 
inglés). JIADC es un tratamiento que el Dr Botkin ha 
perfeccionado para ayudar a sus pacientes, mayormente 
veteranos de la guerra de Vietnam, quienes sufren de PTSD 
(post- traumatic stress disorder). Esta terapia se basa en 


inducir un estado de REM (Rapid Eye Movement) 
manteniéndose la persona despierta. Cuando se alcanza ese 
estado, los pacientes reportan poder ver y conversar con 
seres queridos fallecidos o compañeros de armas muertos en 
combate. Como resultado de esta terapia, con solo una o dos 
sesiones que duran minutos, los pacientes muestran una 
clara mejoría y se sienten como si un gran peso hubiera sido 
quitado de sus hombros. Adicionalmente el temor a la muerte 
desaparece en pacientes tratados con lADC. 


La visión ocurre durante la fase REM (inducida por 
movimientos oculares). Al mismo tiempo, ayuda a los 
pacientes a ponerse en contacto con las emociones básicas 
relacionadas con su dolencia. 


La terapia provoca que los pacientes vean a sus seres 
queridos fallecidos y se comuniquen con ellos y, 
ocasionalmente, también con sus enemigos ya muertos. 


En la terapia lADC se pide a la persona que está 
sufriendo por la muerte de alguien que durante los 
movimientos oculares (sin proporcionar ninguna instrucción 
específica para el paciente) se centre directamente en la 
tristeza. Según  Botkin, muchos pacientes en duelo 
experimentan tres emociones: culpa, rabia y tristeza. 
Descubrió que la culpa y la rabia solo servían para proteger al 
paciente de su profunda tristeza y comenzó a presionar a sus 
pacientes para ir directamente a su tristeza de fondo, 
puenteando la culpa y la rabia. Comprobó también que los 
pacientes respondían mejor cuando, tras una sesión de 
movimientos oculares, cerraban los ojos. Al centrarse en la 
tristeza, la culpa y la rabia desaparecían. 


C.- EMDR y Taoísmo 


La medicina tradicional china y el taoísmo reconocen 
que los ojos están energéticamente conectados con todo el 
cuerpo y que dirigen la energía del chi. 


Chia y Hilton (2017) afirman que EMDR rompe el 
vínculo entre la mente y la memoria, pero la emoción en 
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torno al problema tratado persiste porque permanece en los 
órganos internos. 


Los cuerpos de energía deben ser transformados y se 
conectan al suelo para que no vuelvan a la persona. 


Las personas que practican Qi Gong eliminan las 
toxinas de varias maneras: estornudos, eructos, viento, 
llanto, sonarse la nariz, la defecación, micción y el vómito. 
También, si nos centramos mentalmente y conectamos la 
energía violeta. 


Para deshacer los nudos energéticos en nuestros 
sistemas que se han formado debido a factores 
contribuyentes no saludables, debemos encontrar esas 
barreras no saludables y usar los movimientos oculares de 
una nueva manera para liberarlos. Esto requiere enfocar la 
mente en el tema problemático, el color y el punto correctos 
del cuerpo, y luego mover los ojos de manera que se disuelva 
el bloqueo. Si sus experiencias durante el ejercicio son 
inesperadas y confusas, eso probablemente significa que lo 
está haciendo bien. 


Mover los ojos de un lado a otro, mirar a la izquierda 
y a la derecha, puede eliminar la conexión con los recuerdos 
del pasado. Crea una corriente alterna de electricidad que 
puede romper la energía del interior. 


Mover los ojos en espiral hacia pensamientos, 
sentimientos y sensaciones corporales (positivos), mientras 
está conectado a la energía de cada órgano interno sólido, 
puede ayudarlo a reciclar y transformar la energía emocional 
conectada a un problema del pasado. 


Haciendo espirales hacia afuera que se vuelven 
progresivamente más grandes, sacan a relucir la experiencia y 
a menudo la intensifica, mientras que la espiral hacia 
adentro en círculos progresivamente más pequeños reúne la 
energía. 


En sentido del reloj-horario significa que mueves tus 


ojos o tus manos hacia arriba en el lado derecho, y hacia 
abajo en el lado izquierdo 


En sentido antihorario significa que mueves tus ojos o 
tus manos hacia arriba en el lado izquierdo, y hacia abajo en 
el lado derecho. 


Mover los ojos en forma de ocho vertical te ayuda a 
conectarte con la energía de la eternidad. 


Moverlos en forma de ocho horizontal te ayuda a 
conectarte con la energía del infinito. 


Girar los ojos hacia atrás en un círculo ayuda a 
mover la energía hacia arriba por la parte frontal del cuerpo 
(el canal funcional) y hacia abajo por la parte posterior (en el 
canal o vaso gobernador) para ayudar a mantener la calma. 


Moverlos hacia abajo por el frente y hacia arriba por 
la parte de atrás ayuda a estimular el flujo de energía en la 
otra dirección, lo que lo ayudará a energizarse y aumentar su 
concentración. 


La postura adecuada para practicar el taoísmo con 
EMDR, estando conectado con la tierra y su energía, es la 
siguiente: 


1. Siéntate en el borde de una silla con los pies en el 
suelo. Así no perderá energía a través de los pies, Se puede 
extraer energía de la tierra y una parte más pequeña del 
cuerpo será aislado de energía de la tierra. 


2. Se da la mano sin apretarlas, o se entrelazan, 
colocándolas en su abdomen. Así no perderá energía a través 
de las manos. 


Como alternativa, puede ser recomendable sostener 
una piedra de puesta a tierra (como obsidiana negra) en la 
mano receptora (la opuesta a la mano que escribe) para 
ayudarlo a mantener la calma en el proceso y mantener su 
nivel de energía lo suficientemente alto como para completar 
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el proceso. 


3. Tomar la punta de la lengua en el paladar, en la zona 
detrás de las encías y mantener la boca cerrada. Así, se unen 
las energías de las dos mitades de la mandíbula y dos canales 
energéticos o vasos (gobernador y concepción). Actualmente 
se sabe que estimulando el paladar posterior contribuye a 
estimular el nervio vago ventral o social. 


4.- Sonreír genuinamente (levantando las comisuras 
de la boca y de los ojos) es una antigua práctica taoísta de 
Chi Kung —que por cierto no conocían la Teoría Polivagal— 
que enseña a las personas cómo restaurar adecuadamente la 
paz en su interior y atrae energía positiva a los órganos 
internos y las glándulas en las que se está trabajando. 


Entonces, hay que sonreír genuinamente, respirar por 
la nariz, emitir un sonido curativo y centrarse en el color 
correspondiente para cada órgano interno y visualizarlo 
internamente hasta que el color se convierte en torno a él 
claro y brillante. Cuando se visualiza oscuro y nublado, es 
porque el órgano sigue creando emociones tóxicas. Esto se 
logra creando la frecuencia correcta de energía Chi en el 
cuerpo en cuestión —con los elementos ya señalados— con el 
fin de equilibrar y sanar. 


El color rojo es para centrarse en el corazón y el amor, 
dejando el odio. Visualizando el bazo amarillo ayuda al 
cuerpo a regular la energía, dejando preocupaciones. El 
blanco es el color cuando uno se concentra en su respiración 
y los pulmones, es para dejar tristezas y pérdidas. Ver el 
color azul oscuro cuando usted se centra en los riñones va a 
desintoxicarse de miedos y traumas, para obtener paz, 
perdón y energía a ellos. El hígado tiene que visualizarlo con 
un color verde para disminuir odio, ira y verguenza. 


Por último, el Taoísmo, junto con movimientos 
oculares, actuará en las 3 Mentes: Centro de la Felicidad 
(Tercer Ojo). Centro de Paz (Corazón). Y Centro de Equilibrio 
(Hara) 


D.- EMDR+ 


Hanisch, Willimzig y LaCroix (2020) desarrollaron dos 
métodos electro-energéticos, neurológicamente plausibles, 
llamados emotionSync* y EMDR+, cuyo objetivo en común es 
eliminar los enlaces neuronales negativos. Un trauma se 
almacena eléctricamente en el cerebro con un 
correspondiente potencial energético. Para que el 
traumatismo pueda resolverse, hay que suministrar una 
mayor energía. Eso se logra mediante la estimulación 
neuronal a través de nuestros sentidos. 


Los métodos son excelentes para tratar el TEPT. Pero 
también para todos los casos en los que existe un fuerte 
acoplamiento de estímulo-respuesta negativa que resulta 
estresante. De esta forma, se trata de un método inverso al 
del condicionamiento clásico, que fue probado por lvan 
Pavlov. EMDR+ y emotionSync provocan un 
descondicionamiento, un desaprendizaje del 
condicionamiento. Se puede establecer un vínculo neuronal 
de larga duración por un solo evento experimentado como 
traumático (condicionamiento por un evento único). Muchas 
enfermedades y problemas psicológicos se basan en este 
principio. La amígdala conecta directamente. 


Otro componente básico en común de ambos métodos 
es también conocido por la ingeniería eléctrica. Se conoce 
como método de aumento de energía con sobreexcitación. Es 
decir, se aumenta la energía hasta que se produce un 
"cortocircuito" neurológico, hace "bang" y la energía negativa 
baja a 0. 


El emotionSync usa: relationSync (rapport); 
descriptionSync (describir los métodos cuidadosamente); 
energySync ( ); distractSync (después de la intervención con 
un método específico de emotionSync debe sacarlo 
abruptamente de sus pensamientos y llevarlo a pensamientos 
completamente diferentes, por ejemplo, distraerlo con 
preguntas sin sentido); testSync (usar escalas subjetivas); 
moveSync (usar giros sanadores con las manos); ÓkoSync 
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(compatibilidad con el medio ambiente); realityCheck (Cómo 
se ve en la realidad). 


También, usa eyeSync (Sincronización de ojos), el 
cual trabaja con los movimientos oculares en forma de ochos 
horizontales. En la kinesiología educativa se supone que a 
través del ocho horizontal en los movimientos corporales se 
activan y sincronizan ambas mitades del cerebro. Como 
resultado, esto lleva a la relajación de los ojos y al fomento 
de la visión, la escritura, la lectura y la comprensión de los 
símbolos. El ocho acostado (como movimiento de los ojos o 
de los brazos, incluso dibujándolo) se utiliza en la terapia de 
la legastenia o la lectura y escritura disléxica y también en el 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH). 


eyeSync extiende los conceptos de otras terapias con 
movimientos oculares incorporando la dinámica del sueño 
REM de los movimientos rápidos del ojo. La energía para 
lograr el cortocircuito neuronal y la resolución del trauma se 
logra por medio de la aceleración. Entonces, los movimientos 
oculares lentos fortalecen las emociones negativas, los 
movimientos oculares rápidos las desaparecen. 


Con eyeSync, se pone al paciente en un estado en el 
que se encuentra psicológicamente, podría decirse 
virtualmente, en una situación de estrés. El terapeuta se para 
frente a él, mantiene un dedo frente a sus ojos (generalmente 
el dedo índice) y le indica que siga este dedo con los ojos. El 
terapeuta describe con el dedo un ocho acostado frente a los 
ojos del cliente. El radio puede ser inicialmente grande, 
dependiendo de la longitud del brazo del terapeuta. El 
terapeuta se asegura de que el paciente realmente siga el 
dedo. Si éste deja de hacerlo, le instruye inmediatamente 
"Siga mi dedo, siga siempre mi dedo". De forma intermitente, 
el terapeuta puede entrelazar otros movimientos de los 
brazos y así iniciar otros movimientos de los ojos, por 
ejemplo, horizontales, verticales u  oblicuos. Pero el 
movimiento básico es el ocho horizontal. 


El terapeuta puede reforzar el trabajo estimulando 


también el canal auditivo, por ejemplo, a través del lenguaje 


hipnótico o por repetición sucesiva de palabras clave 
del conflicto del cliente o de un sonido. 


Después de algunas repeticiones de los ocho, el 
terapeuta aumenta la velocidad. El ocho puede hacerse más 
pequeño. Lo principal es que la velocidad sea mayor. Aquí se 
debe tener mucho cuidado y asegurarse que el paciente 
continúa siguiendo los movimientos con sus ojos. Cuando se 
alcanza el máximo, el terapeuta detiene el proceso de forma 
abrupta y asusta al paciente —en ese momento éste se 
encuentra generalmente en un estado casi de trance— con un 
impulso de energía, por ejemplo, con un rápido golpe en la 
frente, similar a un pequeño susto. Esto crea un contra- 
impulso significativamente mayor al trauma. 


La intervención termina con una imagen positiva virtual 
que sustituye a los anteriores pensamientos negativos. Por 
ejemplo, si el paciente tenía fobia a las arañas, el terapeuta 
puede decir con voz calmada (como hipnótica) "Y ahora 
imagina que estás parado frente a la araña y la miras sin 
sentir ningún miedo, con calma y sabes que no te hará nada . 


El anclaje de la cognición positiva después de la 
intervención se la incorpora en el cerebro mediante una 
estimulación lenta. Se comprueba si la cognición también es 
ecológica para el cliente y si hay alguna objeción. Estas deben 
ser disueltas primero. 


En el test del cuerpo se coloca al cliente de nuevo en la 
situación estresante. Ahora se observa si aún hay alguna 
reacción corporal o física negativa. Si es así, se estimulan con 
EMDR hasta que se liberan. 


Em la conclusión y la reflexión se señalan otros 
impactos y temas de procesamiento. Pueden aparecer dolores 
de cabeza e incluso puede haber un empeoramiento temporal 
de los síntomas antes de que se produzca la mejoría. Se le 
señalan al cliente las posibles reacciones y se le mencionan 
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posibilidades para tratarlas. Los temas no resueltos se cargan 
en un lugar seguro para su posterior procesamiento. El 
cliente debe ser dado de alta en las mejores condiciones 
posibles. 


El Dr. Christian Hanisch es director de la European 
Business-Ecademy y del Emotion Science Institut. Ha sido 
galardonado con el World Certificate for Psychotherapy 
(WCPC). En su tesis doctoral, el Dr. Hanisch examinó de forma 
ejemplar todos los métodos de emotionSync* en cuanto a su 
eficacia con grandes grupos de pacientes. Los clientes 
llegaban a la terapia con problemas muy diversos, por 
ejemplo, fobias, patrones de pensamiento disfuncionales, 
depresiones y muchos más. Antes de la terapia, los clientes 
valoraban sus emociones en una escala de -10 a +10, y 
después del método emotionSync* repetían la valoración. Se 
usó la prueba t de Student para los resultados estadísticos. 


E.- EMDR creativo 


Las autoras Peggy Kolodny y Salicia Mazero exploran su 
enfoque para integrar la terapia del arte, EMDR y la terapia de 
Sistemas Familiares Internos (IFS). Las seis F del modelo IFS 
(Schwartz, 1995) se aplican a las intervenciones artísticas que 
encajan en las fases del tratamiento EMDR. Las intervenciones 
artísticas bilaterales se presentan como alternativas al 
tapping/movimientos oculares en EMDR, así como 
intervenciones para crear partes de uno mismo utilizando 
esculturas en arcilla, mapeo corporal, garabatos bilaterales y 
collage. 


Las autoras Hannah Rothschild, Barbara Collins e Isabel 
Beland presentan Three-Dimensional Parts of Self Tool (3-D 
PoST), una intervención de arteterapia que utiliza esculturas 
de arcilla que ayuda a los clientes a identificar y trabajar con 
la vida diaria y las partes emocionales de uno mismo. Los 
autores alinean su herramienta con la Lista de verificación de 
preparación para la Fase 4 en TEPT complejo de Martin (2016) 
para mejorar la aplicación de 3-D PoST en la Fase Dos del 
tratamiento EMDR. Se discutirán los impactos negativos, 
físicos y emocionales del trauma complejo, así como la teoría 


de la disociación estructural (van der Hart et al., 2006), 


La Dra. Jamie Marich comparte su pasión por combinar 
el movimiento consciente con la terapia EMDR. Marich 
proporciona contexto sobre cómo su trabajo con Danza de 
atención plena fue informada por su experiencia como 
terapeuta innovadora de EMDR. Ofrece estrategias para 
integrar el movimiento creativo en la terapia EMDR desde las 
Fases dos a siete, y para trabajar con la abreacción u otros 
escenarios especiales en el reprocesamiento. 


Annie Monaco presenta Future Self, una adaptación 
creativa de la intervención Future Movies del Dr. Greenwald 
(2015). Future Self es un desarrollo de recursos y una 
intervención de instalación (RDI) diseñada para proporcionar 
un formato creativo para que adolescentes y adultos 
generen esperanza, una visión y un plan paso a paso para 
lograr su futuro. Integra varias artes creativas y 
oportunidades somáticas para que el cliente profundice una 
sensación sentida de su yo futuro como un recurso en la 
Fase Dos de la terapia EMDR. Principalmente para clientes con 
historias de trauma complejo en el establecimiento de 
objetivos orientados al futuro. 


Irene Rodríguez y Jamie Marich enfatizan el poder de 
proceso en el viaje de sanación utilizando la terapia de artes 
expresivas como un enfoque multimodal. Ofrece recursos y 
aplicaciones para los terapeutas de EMDR que buscan trabajar 
con traumas complejos y disociaciones de una manera más 
expresiva y corporal, incluso a través de la 
danza/movimiento, las artes visuales, la escritura, el teatro y 
la música. También se presentan enfoques culturalmente 
adaptables, especialmente con poblaciones de habla hispana. 


Tally Tripp describe un enfoque único para incorporar 
la terapia del arte, EMDR y la psicoterapia sensoriomotora 
mediante el uso de dibujos bilaterales para facilitar la terapia 
basada en el cerebro. En ese capítulo conecta la literatura de 
la neurociencia subyacente a la terapia EMDR con la práctica 
de la arteterapia y su aplicación dentro del continuo de 
terapias expresivas (ETC), una herramienta ampliamente 
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aceptada y utilizada por los terapeutas de artes creativas 
(Hinz, 2019). El enfoque ayudará a los terapeutas a apoyar a 
sus clientes en el manejo, acceso y reprocesamiento de 
recuerdos perturbadores utilizando la cognición, la emoción y 
el cuerpo. 


Jocelyn Fitzgerald presenta un modelo de trabajo en 
grupo con refugiados y jóvenes desplazados. Ella describe 
técnicas efectivas para integrar EMDR y arteterapia cuando 
trabaja con adolescentes que experimentaron inmigración y 
desplazamiento, utilizando sus grupos de arteterapia de los 
Estados Unidos y Etiopía como ejemplos de casos ilustrativos. 
Las intervenciones basadas en la comunidad y enfocadas en 
el trauma presentadas enfatizan los materiales y métodos 
artísticos apropiados para el desarrollo y la cultura con un 
enfoque colectivo y basado en la fuerza. 


Erin Bastow ilumina varios métodos para integrar de 
manera efectiva las técnicas de escritura creativa en las 
fases de la terapia EMDR. Se explora una descripción general 
de la investigación y la práctica que demuestra los beneficios 
de la escritura terapéutica, y se argumenta cómo la escritura 
creativa puede mejorar la eficacia de EMDR para superar 
puntos de estancamiento comunes. Bastow enfatiza cómo la 
escritura puede beneficiar a los clientes que se “atascan” con 
el protocolo estándar, incluidos los clientes que tienen 
dificultades con la visualización o tienen antecedentes de 
disociación y/o trauma complejo. Este capítulo brinda al 
lector pautas prácticas para implementar ejercicios de 
escritura terapéutica dentro del protocolo estándar, que 
incluyen poesía prescrita, personificación, escritura de cartas, 
guion de diálogo y escritura expresiva general. También 
incluye la primera publicación de Las tres letras, intervención 
de escritura, que se desarrolló para ayudar a los clientes con 
trauma de apego, trauma interpersonal y/o duelo complicado. 


F.- Algunos casos del autor 
En un caso, abordé a un preso que atravesaba una crisis 


ansiosa-agresiva por impotencia de no poder defenderse ante 
insultos recibidos durante varias semanas. Sin entrar en mayor 


descripción que no viene a colación, e abocaré a señalar que 
entre varias técnicas que utilicé hubo una en la que con mis 
manos creé sonido bilateral en una mesa, mientras el paciente 
estaba con los ojos cerrados concentrado en los aspectos del 
blanco a trabajar (imágenes, sensaciones corporales y 
creencia negativa). Más adelante, para que descargara la ira 
contenida lo instruí a que golpeara un cojín, con la 
particularidad de que lo hiciera de manera alternada con sus 
manos, para que este ritmo fuera congruente con la 
bilateralidad, así que aquí tenemos algo de Gestalt con algo 
de EMDR. Luego hubo resignificación y golpes alternados y 
lentos que  estimularon  bilateralmente una creencia 
(cognición) positiva. 


En otro caso, en una de varias sesiones, una niña 
traumatizada fue estimulada bilateralmente por dos familiares 
presentes (uno haciendo tapping en las rodillas y otro 
aplicando tapping en los hombros de la niña), al mismo 
tiempo que de fondo se escuchaba música EMDR. 


Finalmente, comentar que en mi experiencia me he 
dado cuenta que es más útil combinar dos, tres o hasta más 
tipos de estimulaciones bilaterales simultáneas para lograr la 
integración cerebral, con o sin otras técnicas (Gimnasia 
Cerebral, EFT, TFT, PNL, etc.). Ejemplos: 


a). - Música de estimulación bilateral (EMDR, Wingwave, 
David Grand, etc.) + Autoestimulación bilateral del paciente en 
sus rodillas + Estimulación bilateral realizada por el terapeuta 
con sus dedos para que el paciente los siga con sus ojos. 


b). - Autoestimulación bilateral del paciente con el 
abrazo mariposa + Estimulación bilateral realizada con las 
manos por el terapeuta (o alguien más) en las rodillas del 
paciente. 


Cc). - Música de estimulación bilateral (¿MDR, Wingwave, 
David Grand, etc.) + Autoestimulación bilateral del paciente en 
sus rodillas + Estimulación bilateral realizada por el terapeuta 
con sus dedos en una mesa o en el piso. 
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d). - Autoestimulación bilateral del paciente en sus 
rodillas + Estimulación bilateral realizada por el terapeuta (o 
alguien más) en los hombros del paciente. 


e). - Música de estimulación bilateral (E¿MDR, Wingwave, 
David Grand, etc.) + Autoestimulación bilateral del paciente en 
sus rodillas +  Autoestimulación bilateral del paciente 
observando una pared, donde realiza miradas en direcciones 
horizontales, verticales y diagonales a lo largo y ancho. 


f. - Manipulación de submodalidades (PNL) + 
Estimulación bilateral realizada por el terapeuta con sus dedos 
en una mesa o en el piso. 


9). - Manipulación de submodalidades (PNL) + 
Estimulación bilateral realizada por el terapeuta (o alguien 
más) en las palmas de las manos del paciente. 


h). - Estimulación bilateral realizada por el terapeuta (o 
alguien más) en las palmas de las manos del paciente + 
Música de estimulación bilateral (EMDR, Wingwave, David 
Grand, etc.). 


i). - Estimulación bilateral realizada con tapping en 
puntos energéticos en ambos lados del cuerpo (por ejemplo, 
al lado de los ojos, debajo de los ojos, lados de la mandíbula, 
pectorales, plantas de los pies, debajo de las axilas, puntos 
41G, entre otros). 


j). -Mientras el consultante se concentra en mirar 
periféricamente (de “reojo”) hacia un lado, aplicarle o que se 
aplique estimulaciones bilaterales en rodillas o en abrazo 
mariposa. Repetir esto y que el consultante esté mirando en 
una dirección opuesta a la vez anterior (si antes miró a la 
izquierda, ahora será hacia la derecha, si miró hacia arriba 
entonces ahora hacia abajo). 


k). - Y múltiples combinaciones con estos u otros 
elementos. 


G.- Combinar EMDR con EFT. 


De esta mezcla surgió WHEE, creada por Daniel Benor 
(2010), y de la que hablaremos más a fondo en el siguiente 
volumen de mi autoría (Vol. 2: Movimientos Energéticos). 


H.- "Lavado de Parabrisas”. 


También llamado aleteo en el Coaching Wingwave, es la 
manera en que estimulan bilateralmente los movimientos 
oculares de los consultantes para desensibilizarlos de un 
trauma o estado de malestar. Se le pide al consultante que 
siga con sus ojos —sin mover la cabeza— la ruta de los dedos 
del terapeuta, que suele recorrer el espacio a una altura 
ligeramente superior del nivel de sus ojos, en forma 
horizontal o curva. 


Para trabajar el manejo de un evento traumático que le 
causa tristeza (torturas recibidas de las que prefiere no contar 
detalles), elige hacerlo sentado como piloto en un coche 
imaginario. 


Imagina un limpiaparabrisas azul en el coche, le agrega 
una persona copiloto que le da seguridad y confianza. 


Aparte del coche, visualiza los movimientos de mis 
dedos como si fuera otro limpiaparabrisas frente a su cara. 


Califica intensidad de la tristeza y dónde la siente 
(califica 8 y siente la tristeza en el pecho). 


Coloca imágenes tristes en el parabrisas, y con el 
limpiaparabrisas las va borrando, transformándolas en blanco 
y negro, pequeñas y lejanas, dejándolas a varios kilómetros. 


El nivel de tristeza bajó a cero, sintió un vacío allí y lo 
llenó con personas queridas y detalles. 


Se instala su nueva creencia con postura anclaje de 
Cook y luego con el mudra hakini. 
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i.- Abrazo mariposa 


Está un paciente aplicándose el abrazo mariposa 
(manos cruzadas en el pecho y haciendo tapping alternado en 
las clavículas y/o los hombros), mientras que yo como 
terapeuta sincronizo su tapping golpeteando la mesa del 
escritorio con los dedos de mis manos. Esta sincronización 
parece acelerar la desensibilización y el reprocesamiento de lo 
trabajado en ese momento (fuertes conflictos con su pareja). 
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16.- LAS CLAVES EN EMI 
Y IEMI 


1.- ¿Quién es la creadora de la Terapia EMI? 


Danie Beaulieu es Doctora en Psicología, terapeuta y 
entrenadora, con formación en PNL y otras técnicas, 
destacada exponente de la Terapia de Impacto, y creadora de 
la Terapia de Integración del Movimiento Ocular (Eye 
Movement Integration Therapy, EMI). Aunque es importante 
precisar que ella se basó en el EMI (Eye Movement Integration) 
de Steve y Connirae Andreas, desarrollado años antes. 


2.- Antecedentes del EMI en PNL 


Robert Dilts se centró en los movimientos de los ojos 
como un comportamiento a observar y modelar, y dedicó un 
esfuerzo sustancial a decodificar el significado de los 
movimientos oculares como señales de acceso. Dilts 
reconoció que la mente podría diferenciar entre no sólo el 
sensorial / cognitivo en el que se dispone de información, 
sino también si la Información está disponible como parte de 
la memoria (grabada) o la imaginación (construida). Durante 
el seguimiento de movimientos oculares y 
electroencefalograma con electrodos, Dilts preguntó a cada 
uno de los sujetos un conjunto de preguntas diseñadas para 
obtener información visual, auditiva, cinestésica o visual, ya 
sea de una memoria o de una construcción mental. De sus 
grabaciones y observaciones posteriores, Dilts fue capaz de 
reconocer un patrón prevalente de movimientos asociados a 
diferentes tipos de procesamiento (Bandler y Grinder, 1979; 
Dilts, Grinder, Bandler y DeLozier, 1980). 


Una mayor experiencia con el movimiento de los ojos 
para acceder a las señales reveló una recíproca relación entre 
el acceso a las señales y los modos de procesamiento: los 
movimientos cuyo modo sensorial es dominante durante un 
proceso de pensamiento, pero también modos de 
procesamiento pueden cambiarse cambiando los 
movimientos de los ojos. Si la mirada de una persona es 
guiada en la dirección de una señal de acceso diferente de la 
que usarían inconscientemente, el modo sensorial en el que 
piensan acerca de una tarea cognitiva determinada puede ser 
alterado. Connirae y Steve Andreas describieron estos 
métodos en detalle en su libro Heart of the Mind (Andreas y 
Andreas, 1989). 


La experiencia de los Andreas con este método los 
llevó a desarrollar una terapia distinta, Integración del 
Movimiento Ocular (Eye Movement Integration) que 
empezaron a impartir en 1989. El proceso básico del 
tratamiento requiere que el cliente tenga en su mente una 
representación del problema que desea dirigir y seguir 
simultáneamente un blanco móvil con sus ojos. Como el 
terapeuta guía los ojos del cliente en diferentes regiones del 
campo visual, con diferentes recursos mentales, lo que 
permite la formación de vínculos entre modos de 
procesamiento de la información anteriormente separados. 
Las características de procesamiento de los modos habituales 
de pensamiento del cliente se modifican, permitiendo el 
ajuste de su percepción del problema y sus soluciones. Una 
vez más, el papel del terapeuta se limita a facilitar y seguir 
este proceso interno; no analiza, aconseja u otras maneras de 
intentar controlar o influir en las asociaciones y conexiones 
que el cliente entre el problema mismo y la mejora de la 
información”. 


3.- Cómo nació el EMI de Beaulieu 

En 1993, Danie Beaulieu escuchó una conferencia de 
Steve Andreas en Canadá sobre el EMI. Quedó impresionada y 
a partir de ahí empezó a aplicar la técnica y a refinarla. 


Comenta Beaulieu: “Usé algunos de mis programas de 
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PNL e Impacto, el entrenamiento de la terapia para 
"anclar" el estado positivo final del cliente, de modo que los 
efectos del tratamiento perdurarían. La adición de todos estos 
componentes al protocolo EMI establecido mejoró 
sustancialmente mi eficacia clínica y me sentí más cómoda al 
usarla incluso con mis casos más difíciles. En retrospectiva, 
aproximadamente la mitad de los cambios al Protocolo eran 
una codificación y estandarización de lo que Steve (Andreas) 
hace por intuición y experiencia. La otra mitad de las 
modificaciones se derivan de mi propia experiencia y el 
fondo. La combinación proporciona a los lectores una 
poderosa, flexible, y dinámica Terapia que se puede ofrecer 
con seguridad a una amplia variedad de clientes, incluso 
aquellos con profundos experiencias traumáticas complejas y 
no resueltas. 


4.- EMI de Beaulieu tiene tres etapas principales 


A.-Identificación de recuerdos traumáticos. Durante 
la evaluación del cliente, se determina la historia del trauma y 
cualquier vinculación aparente con las reclamaciones 
presentadas evaluadas. La representación interna del paciente 
del trauma se explora en términos de las modalidades 
sensoriales en la que fue representada, y cualquier afecto 
asociado o contenido cognitivo. Además de conocer o 
establecer los recursos positivos con los que cuenta el cliente 
para recurrir en dado momento a ellos si en algún momento 
complicado se requieren. 


B.-Protocolo de integración del movimiento de los 
ojos. Los patrones de movimiento ocular cubren toda la gama 
de visión del cliente, y están estructuradas para facilitar las 
conexiones entre diferentes dominios de las representaciones 
internas del cliente. Los patrones de los movimientos 
oculares conducen al participante a direccionar los ojos en 
vertical, horizontal, diagonal y en espiral. Un período de 10 a 
30 segundos suele ser adecuado para facilitar el acceso a 
material nuevo o para determinar que no se está produciendo 
ninguna nueva información con ese patrón en particular. 
Entre cada patrón, el facilitador hace una pregunta abierta 
como: "¿Qué hay ahora?" Para animar al cliente a auto-evaluar 


la información que surge y cómo las modalidades de las 
representaciones internas de que la memoria traumática está 
cambiando. La pausa es deliberadamente corta, para animar 
al cliente a permanecer conectado al material que está 
integrando, y se inicia el siguiente movimiento ocular, hasta 
completar todos los 8 patrones (del 'A' hasta el 'H'”, a fin de 
asegurar el acceso a todos los recursos internos. 


C.-Anclaje del nuevo estado. A medida que se integra 
nueva información en la red de memoria del trauma, 
disminuye el nivel de angustia inducido por la memoria 
traumática. Cuando el participante alcance una meseta, o la 
sesión se termina, esta nueva percepción del trauma se 
consolida o ancla por la repetición de varios movimientos 
oculares con la representación interna modificada mantenida 
en la conciencia. 


5.-El campo visual en EMI y los segmentos 


El campo visual en EMI está basado en la perspectiva 
del consultante, no del terapeuta. Así, cuando se hable de la 
izquierda se referirá la posición hacia la izquierda del 
consultante. 


SUPERIOR | superior | SUPERIOR 
DERECHA | ceNTRO [IZQUIERDA 


CENTRO CENTRO | CENTRO 
DERECHA | MEDIO IZQUIERDA 


PRoHNrEy 


INFERIOR INFERIOR INFERIOR 
DERECHA CENTRO IZQUIERDA 


PURA GONA 


9 CUADRANTES EN 
CAMPO VISUAL EN EMI 
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El campo visual en esta terapia se divide en 9 
cuadrantes o zonas que están en el área visual frente al 
consultante: 3 cuadrantes superiores, 3 cuadrantes en zona 
media y 3 cuadrantes inferiores. O sea: 3 cuadrantes a la 
izquierda (superior, central e inferior), 3 centrales (superior, 
medio e inferior) y 3 cuadrantes hacia la derecha (superior, 
central e inferior). 


I 
D Z 
E Q 
R J 
E I 
C E 
H R 
A D 

A 


PERSPECTIVA DEL CONSULTANTE 
EN CUADRANTES EMI 


Por segmento, en el EMI se entiende que es la parte de 
una recta limitada por dos puntos imaginarios en un campo 
visual, sea la totalidad del campo o un cuadrante imaginario 
en este. Los segmentos aquí descritos pueden ser rectas 
horizontales, verticales o diagonales. A excepción de los 
patrones espirales en G y H. 


Por ejemplo, cuando se hace referencia al segmento 
Al hay que buscarlo en los cuadrantes superiores de la 
imagen del Patrón A, donde el segmento Al está 


representado por la recta limitada por doble flecha y marcada 
con el número 1. La doble fecha indica que los movimientos 
oculares tienen que realizarse en ambas direcciones: hacia la 
izquierda y hacia la derecha 


El segmento E4 hay que buscarlo en la recta diagonal 
de los cuadrantes inferiores de la imagen del Patrón E. Es una 
flecha de doble dirección marcada con el número 4 que cruza 
la recta E3 para formar una X en la mitad inferior del campo 
visual del consultante. 


6.- Los patrones de movimientos oculares en los 
segmentos 


La guía de movimientos oculares está destinada a 
proporcionar nuevas pautas de pistas de acceso y facilitar el 
acceso a la información ya almacenada en la mente del cliente 
en todas las dimensiones multisensoriales pertinentes. Los 
movimientos en consecuencia abarcan toda la gama del 
campo visual, con cada patrón dando énfasis a la vinculación 
entre dos o más regiones diferentes. De esta manera la 
formación de nuevos vínculos entre los diferentes tipos de 
sensoriales, cognitivos, o afectivos de información también se 
ven facilitadas. 


En EMI, los patrones de movimientos en segmentos de 
los cuadrantes del campo visual del consultante son 8, 
identificados por letras de la A a la H: 
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Patrón A: segmentos Al, A2 y A3 que están en 
posición horizontal, con un Al en el borde superior del 
rango visual, A2 al nivel de los ojos del cliente, y A3 en el 
borde inferior del campo visual. 


Patrón B: segmentos B1, B2 y B3 son todos verticales, 
con Bl en el borde izquierdo del rango visual del terapeuta, 
B2 orientados hacia el centro del cuerpo y la cara del cliente, 
y B3 en el borde derecho del campo visual del terapeuta. 


Patrón C: los segmentos C1 y C2 para describir un "X" 
desde las esquinas extremas del campo visual. Cada línea 
diagonal se utiliza como un segmento separado. Sin 
embargo, si solamente uno de los segmentos de diagonal se 
utiliza, entonces el siguiente segmento debería tenerse como 
alternativa. 


Patrón D: Dl, D2, D3 y D4 se describen dos patrones 
"X"s, uno al lado del otro, uno en cada mitad del campo 
visual, moviéndose entre los extremos de las fronteras. De 
nuevo, la pareja de diagonales debe realizarse de forma 
consecutiva. Una vez que una "X" se inicia, el segmento 
(diagonal) deberá completarlo antes de pasar a otro 
segmento. Sin embargo, el par D3/D4 no necesita realizarse 
inmediatamente después del par D1/D2. 


Patrón E: El, E2, E3 y E4 describen dos patrones "X"s, 
uno encima del otro. El y E2 se realiza en la mitad superior 
del campo visual, moviéndose a cada extremo del campo 
visual. Las diagonales E3 y E4 se realizan en la mitad inferior 
del campo visual. Deben ser realizadas como se describe para 
el patrón D. 


Patrón F: Fl, F2, F3 y F4 forman un gran diamante o 
rombo, que se mueve entre la parte superior, inferior y el 
otro lado del campo visual. Cada segmento se puede realizar 
por separado o, si el cliente desea, los cuatro segmentos se 
pueden realizar juntos como un solo patrón romboidal. Este 
patrón está reservado para su uso hacia el final de la 
integración. 


Patrón G: patrón único de este segmento que sigue 
una espiral en sentido contrario a las agujas del reloj 
desde la periferia del campo visual hacia el centro 
(movimiento centrípeto), en círculos cada vez más pequeños 
y, a continuación, espirales de nuevo, pero de adentro hacia 
el exterior (movimientos centrífugos), repitiendo como sea 
necesario. Este segmento siempre debe terminar con una 
espiral hacia adentro, terminando en el centro del campo 
visual. Este patrón está reservado para uso hacia el final de la 
integración. 


Patrón H: Este patrón único del segmento se realiza 
como patrón en G, pero forma un patrón de espiral en el 
sentido de las agujas del reloj, de afuera hacia adentro 
(movimiento centrípeto). Este patrón está reservado para uso 
hacia el final de la integración. 
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Patrón G: Patrón H: 
Movimientos en 
sentido del reloj, 
hacia la derecha, 
de afuera hacia 
dentro. 


Movimientos en 
sentido contrario al 
reloj, de dentro 
hacia fuera y de 
afuera hacia dentro. 


La secuencia en la que los movimientos son 
presentados no representa una secuencia rígida para su uso 
en la terapia, sino más bien un inventario de útiles segmentos 
del espectro. 


Las modificaciones en el orden en el cual los 
segmentos son utilizados deben ser guiados por la respuesta 
del cliente a la información anterior que contactó durante los 
movimientos oculares, pero cada segmento debe ser utilizado 
al menos una vez durante el trabajo de un recuerdo 
particular, y asegúrese de que el acceso a los recursos 
internos existentes ha sido intentado. Generalmente, nuevo 
material saldrá con cada nuevo segmento. Si no emerge 
nuevo material con el segmento particular, puede ser debido 
a que el material que se puede encontrar allí ya ha sido 
integrado por otros medios. No es necesario completar cada 
patrón antes de la elección de un nuevo tipo de segmento 
para el siguiente conjunto de los movimientos del ojo. Por 
ejemplo, si la terapeuta considera que las regiones bajas del 
campo visual se asocian con más información estresante, y 
desea evitarlos durante los primeros movimientos, ella puede 
comenzar con el segmento Al, seguido por el El y E2. 


Los patrones que forman una "X" debe ser considerado 
como conjuntos de segmentos que se llevan a cabo en 
tándem, sin embargo, El y E2 debe hacerse de forma 
consecutiva, antes de pasar a otro segmento. Asimismo, para 
C1 y C2, Dl y D2 y D3 y D4. La finalización de los segmentos 
que forman "X"s como conjuntos parece que ayudan a la 
integración, tal vez simplemente porque la "X" está prevista 
por el cliente una vez que se inicia un patrón diagonal, la 
repetición de toda la serie de patrones -no incluyendo 
patrones F, G y H-a veces con tres o cuatro repeticiones 
pueden ser necesarios antes de lograr una adecuada 
resolución de problemas durante una sesión de terapia. Los 
patrones F, G y H introducen varios cuadrantes del campo 
visual y por lo tanto tienden a abarcar grandes cantidades de 
material. Por consiguiente, estos patrones no son utilizados 
en las primeras etapas de la integración, pero están 
reservados para uso tardío en el proceso cuando el material 
consultado en cada cuadrante visual ha sido sustancialmente 
integrado. 


El terapeuta comienza cada segmento moviendo su 
mano a la velocidad que el cliente pidió y le permita seguir el 
movimiento con facilidad. A medida que el proceso continúa, 
el terapeuta debe acelerar o desacelerar según las peticiones 
del paciente. La frecuente verificación de la comodidad del 
cliente durante los movimientos del ojo asegurará la facilidad 
del cliente y su sentido de control sobre el proceso. El 
terapeuta debe evitar hacer los mismos movimientos de ojo 
que el cliente, ya que tienden a inducir mareos. También, por 
supuesto, la atención del terapeuta debe estar en el cliente y 
sus respuestas, asegurándose siempre que los ojos del 
cliente están, en efecto, dando seguimiento de los 
movimientos. 


7.- Diferencias entre EMDR y EMI de Beaulieu 


Entre las distinciones con EMDR, EMI utiliza muchos 
patrones de movimiento ocular en diferentes direcciones, 
mientras EMDR normalmente mantiene el mismo patrón (o 
segmento) hasta que no se produce más cambio observado 
en las respuestas del cliente; sólo entonces el terapeuta usa 
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un segmento en otra dirección. En EMI, los movimientos 
siguen la velocidad que el cliente elige, mientras que en 
EMDR se hacen lo más rápido posible dentro de la gama de 
confort del cliente. Ahí hay también algunas diferencias 
durante el protocolo y entre los segmentos, como el 
enfocarse en la reestructuración cognitiva consciente en 
EMDR, mientras que EMI facilita la integración multisensorial 
para lograr un efecto similar. 


EMI y EMDR comparten ciertas similitudes en el uso de 
la exposición imaginal valorada, los movimientos oculares y 
la atención a las manifestaciones multisensoriales de 
angustia. Sin embargo, la naturaleza de los movimientos 
oculares es muy distinta en cada caso; EMDR- utiliza 
movimientos sacádicos laterales similares al movimiento 
ocular rápido (REM), mientras que en EMI se utilizan 
movimientos oculares de búsqueda suave (SPEM) en múltiples 
direcciones y patrones (Beaulieu, 2022). 


EMI no genera signos de angustia, sino que parece 
liberar lo físico, manifestaciones de la memoria traumática y 
permitir que el cuerpo "hable". Los psicoterapeutas no están 
acostumbrados a presenciar la molestia corporal de sus 
clientes, pero es crucial que el terapeuta aprenda a 
manejarlo. Sin conocer algunas estrategias para tratamiento 
de las respuestas físicas, el terapeuta corre el riesgo de frenar 
el proceso o Interrumpirlo y, en el peor de los casos, se 
arriesgan a dejar que la experiencia retraumatice al cliente. 


8.- Protocolo de integración del movimiento ocular 
de Beaulieu. 


Los patrones de movimiento de los ojos cubren todo el 
rango de visión del cliente y están estructurados para facilitar 
las conexiones entre diferentes dominios de las 
representaciones internas del cliente. Estas figuras guían al 
participante en repetidos movimientos oculares verticales, 
horizontales, diagonales y circulares. Un período de 10 a 30 
segundos suele ser adecuado para facilitar el acceso a nuevo 
material, o para determinar que no está surgiendo nueva 
información con esa figura en particular. 


Entre cada patrón, el terapeuta hace una pregunta 
abierta como "¿Qué hay ahora?" incentivar al cliente a 
autoevaluar lo que está viviendo, cualquier nueva información 
que surja y cómo están cambiando las modalidades de la 
representación interna de la memoria traumática. La pausa es 
deliberadamente corta, para alentar al cliente a permanecer 
conectado con el material que está integrando, y se inicia el 
siguiente movimiento ocular. Todos los patrones se siguen 
hasta el final, para asegurar el acceso a todos los recursos 
internos (Beaulieu, 2022). 


9.- ¿En qué se diferencia EMI de otras terapias? 


A.- En el uso de movimientos oculares en espiral, en la 
parte final de la sesión, para la integración de lo trabajado. 


B.- En que no se usan estimulaciones bilaterales ni 
tapping. 


C.- En que se sugiere enriquecer el EMI con recursos de 
la Terapia de Impacto y de PNL, tal como lo hace Danie 
Beaulieu. 


D.- En que los movimientos oculares de los patrones de 
EMI hacen un barrido visual para estimular los diferentes 
sentidos y variantes sensoriales. 


E.- En EMI, la aplicación de la presuposición de PNL de 
que la representación interna de la experiencia de una 
persona se puede mapear y acceder a través de señales de 
acceso de movimiento ocular, a menudo permite que el 
cliente y el terapeuta identifiquen cuadrantes específicos del 
campo visual que permiten al cliente hacer contacto. ya sea 
con un estado altamente ingenioso O intensa 
reexperimentación del trauma. 
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IEMT DE AUSTIN 


Otro modelo de terapia derivado del EMI de los Andreas 
es el IEMT. 


Andrew T. Austin desarrolló el lEMT (Integral Eye 
Movement Techniques, o Técnicas Integrales de Movimiento 
Ocular), desde 2006, las cuales fueron expuestas también por 
Sonia Richards en su libro Integral Eye Movement Techniques. 


La IEMT es una forma de psicoterapia breve. Hay un 
video que explica el núcleo de este enfoque terapéutico, que 
es la integración de los movimientos oculares y otros 
procesos basados en el cuerpo. Es una versión didáctica 
concisa del proceso IEMT de Connirae Andreas. 


Los orígenes de este modelo se remontan al trabajo de 
Steve y Connirae Andreas sobre la terapia de integración del 
movimiento ocular (Andreas, 1993) y la terapia de 
desensibilización y reprocesamiento del movimiento ocular 
de Francine Shapiro (Shapiro, 1989). 


Asimismo, otro aspecto importante es el trabajo sobre 
la identidad, mediante la exploración de pronombres, del 
psicoterapeuta neozelandés David Grove (Wilson, 2017). 


Este modelo consiste en recordar y mantener una 
imagen negativa de un evento experimentado en el pasado 
por el cliente, mientras el terapeuta guía sus movimientos 
oculares en direcciones diferentes pero específicas. Así, se 
invita al cliente a concentrar su atención en la información 
solicitada por el terapeuta, mientras que el terapeuta le indica 
que mueva los ojos en algunas direcciones específicas 
apuntándolos con un bolígrafo o con el dedo. El resultado del 
proceso terapéutico suele ser la pérdida del impacto 
emocional negativo de la imagen recordada por parte del 
cliente. Además, otro aspecto importante del modelo IEMT 
reside en el hecho de que el cliente no está obligado a revelar 
abiertamente su experiencia problemática al terapeuta. 


La principal hipótesis que subyace a este enfoque 


terapéutico se basa en el hecho de que los movimientos 
oculares en general pueden predecir la experiencia recordada 
por el cliente (Sharot, Davidson, Carson €: Phelps, 2008) y que 
el conjunto específico de movimientos oculares utilizados en 
el modelo IEMT está conectado a áreas del cerebro. que se 
encargan de los recuerdos y las emociones, como el sistema 
límbico, el tálamo, el hipocampo, el hipotálamo y la amígdala 
(Austin, 2009a). 


El modelo IEMT se centra en dos grandes aspectos, a 
saber, resolver las huellas emocionales problemáticas del 
cliente a través de técnicas de ingeniería emocional y 
aspectos o patrones de identidad problemáticos mediante el 
uso de técnicas de reimpresión de identidad. La ingeniería 
emocional se enfoca en las huellas emocionales con respecto 
a las respuestas cinestésicas constantes e inconscientes del 
cliente a cierto tipo de experiencias o estímulos de la vida 
cotidiana. 


A través de técnicas específicas de ingeniería 
emocional, el modelo lEMT puede identificar cómo 
exactamente el cliente aprendió a sentirse de cierta manera 
en una situación específica y cómo esto puede cambiarse a 
una respuesta cinestésica más óptima y adaptativa. La 
reimpresión de identidad se centra en las impresiones de 
identidad más profundas del cliente desarrolladas a lo largo 
de su vida y que se evalúan como problemáticas para su 
estado de bienestar actual. Mediante el uso de las técnicas de 
reimprinting específicas del modelo lEMT, el terapeuta puede 
evaluar y resolver la forma en que el cliente aprendió a ser de 
cierta manera en un contexto determinado, 


Después de una sesión basada en IEMT, el cliente suele 
experimentar los siguientes cuatro cambios o mejoras: 


1. La imagen visual de la memoria a menudo se vuelve 
más borrosa y pierde su mayor nivel de detalle (Codispoti € 
De Cesarei, 2007; De Cesarei € Codispoti, 2008, 2010; 
Kringelbach, 2005). 
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2. La imagen visual de la memoria avanza su distancia 
en la representación mental del cliente (Davis, Gross €: 
Ochsner, 201 1; Liberman €: Fórster, 2008). 


3. El cliente experimenta disociación cuando se 
produce una progresión de edad (Hossack €. Bentall, 1996; 
Koziey € McLeod, 1987; Kross € Ayduk, 2011; Ventegodt, 
Kandel, Neikrug €: Merric, 2005). 


4. El nivel de reacción emocional del cliente respecto a 
la memoria problemática inicial disminuye (Gray € Liotta, 
2012; Muss, 1991, 2002; Struwig €: van Breda, 2012). 


Las sesiones grabadas han demostrado hasta ahora la 
eficiencia del modelo IEMT cuando se trata de problemas 
como la ansiedad a largo plazo y los problemas relacionados 
con el TEPT (Austin, 2010, 2014). 


La primera gran distinción entre el modelo IEMT y otras 
terapias es que surgió como una herramienta para abordar y 
resolver los “cinco patrones de cronicidad” de los clientes 
(Austin, 2014), mientras que el modelo EMDR y EMI surgieron 
como herramientas para resolver el trauma del cliente. La 
segunda gran distinción es la atención dirigida por el modelo 
IEMT al nivel de identidad, es decir, las huellas que hicieron 
que el cliente aprendiera a ser como es actualmente (Austin, 
2009a). 


Otro aspecto importante que distingue al modelo ¡EMT 
de otras terapias basadas en el movimiento ocular se refiere a 
la atención dirigida a los movimientos oculares inconscientes 
del cliente durante la intervención (Austin, 2014). Por 
ejemplo, cuando el terapeuta guía los movimientos oculares 
del cliente en direcciones o áreas específicas, mientras se 
concentra simultáneamente en el recuerdo problemático, los 
movimientos oculares dirigidos del cliente pueden tratar de 
eludir, desviarse o sortear un área particular en ese campo 
visual particular. Cuando ocurre este tipo de escenario, el 
significado habitual es que la representación mental general 
del cliente ha cambiado a un aspecto diferente de ese 
recuerdo problemático o a un momento específico en el 


tiempo de la historia de vida del cliente. Se recomienda que el 
terapeuta: continúe con los movimientos oculares dirigidos. 


Los 5 patrones de la cronicidad 


Durante su trabajo como terapeuta, Andrew T. Austin 
(Austin, 2009b, 2015) identificó cinco patrones primarios que 
los clientes con problemas crónicos manifestarían como un 
problema recurrente y, también, durante el proceso 
terapéutico. Austin desarrolló el modelo IEMT para abordar y 
resolver estos cinco patrones de cronicidad. Mientras 
identifica uno o más de estos patrones durante el proceso 
terapéutico, el terapeuta puede provocarlos para poder 
trabajar con éxito con ellos e invitar a la tendencia del cliente 
a identificar cualquier tipo de evidencia de la existencia del 
problema e ignorar cualquier evidencia de cambio o mejora. 
En este tipo de patrón, incluso si se ha logrado una mejora 
del 99% durante el proceso terapéutico, el cliente que 
muestra este patrón aún podrá ubicar el 1% restante del 
problema existente y lo generalizará, percibiéndolo así como 
representativo. Del 100% del aspecto problemático existente. 
Para resumir este patrón, el cliente mostrará un sesgo de 
confirmación y centrará su atención en cualquier tipo de 
aspecto negativo aún existente del estado problemático, 
mientras ignora cualquier presencia de mejora realizada 
durante el proceso terapéutico. 


1.El proceso de abreacción de tres etapas. Este patrón 
se refiere a la tendencia del cliente a escalar la intensidad de 
sus emociones negativas y comportamiento expresado 
durante el proceso terapéutico, con el fin de generar un 
cambio de comportamiento en su entorno externo cercano, 
incluido el del terapeuta. Como su nombre lo indica, el patrón 
consta de tres etapas que conforman un proceso secuencial. 
La primera etapa es la de la “señal”, en la que el cliente 
implica al terapeuta la amenaza de experimentar una 
emoción negativa debido a la conducta del terapeuta. La 
segunda etapa se refiere a la “amplitud aumentada de la 
señal”, en la que el cliente amenaza al terapeuta de manera 
más directa para cambiar su comportamiento, poniendo más 
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energía en su comunicación y mostrando las respuestas 
fisiológicas a la emoción experimentada. 


2.La pregunta “¿Qué pasaría si...?”. Este patrón se 
refiere al cliente encontrar y usar un contraejemplo, en la 
mayoría de las veces hipotético, para desafiar, sabotear o 
contrarrestar un tipo de generalización terapéutica. En este 
tipo de escenarios, cuando el terapeuta propone una técnica 
durante el proceso terapéutico, el cliente expresa 
reiteradamente preguntas en forma de “Sí, pero, ¿y si...?”. Este 
tipo de patrón generalmente ocurre cuando el terapeuta 
cuestiona una o más de las creencias del cliente. 


3.El “fenómeno del hombre quizás”. este patrón se 
refiere a un cliente que no está seguro de sus propias 
experiencias o de su intensidad durante el proceso 
terapéutico. Un ejemplo más claro de este patrón sería en la 
situación en la que el terapeuta le pide al cliente información 
sobre su experiencia, y este suele responder con respuestas 
como “Es algo así...”, “Quizás...”, “Quizás...”, "Supongo que 
sí...". El cliente, al mantener y permanecer incierto o vago, no 
se comprometerá con su propia experiencia genuina o 
auténtica o con su propia identidad y saboteará el proceso 
terapéutico, porque el terapeuta no puede evaluar la 
información real que puede hacer una diferencia en el 
resultado terapéutico. 


4.Probar la evidencia del problema en lugar de probar 
el cambio. Este patrón suele ser más común en contextos 
clínicos o psiquiátricos. 


5. Estar “en efecto” en lugar de estar “en causa". Este 
patrón gira en torno a la pasividad general del cliente durante 
el proceso terapéutico, en contraste con la voluntad de ser 
una parte activa junto al terapeuta. Un cliente que está “en 
efecto” experimenta sus problemas emocionales como si le 
sucedieran a él/ ella en lugar de experimentarlos como 
estados o respuestas que él/ella manifiesta o que él/ella está 
provocando o iniciando. Por ejemplo, un cliente que está “en 
efecto” buscará “tratamiento”, mientras que una persona que 
está “en causa” buscará “cambiar”. 


Otro ejemplo de un cliente que presenta este tipo de 
patrón sería aquel que expresa “tengo una voz en mi cabeza 
que me dice...” en lugar de “creo que...”. O “sufro ataques de 
pánico”, en lugar de “yo mismo me asusto”. 


Al manifestar continuamente este tipo de patrón, el 
cliente no asumirá responsabilidad por sus experiencias y 
problemas. El terapeuta capacitado en IEMT puede explorar 
los dos pronombres "Yo" y "Me" y también la expresión de ira 
experimentada por el cliente mediante el uso de la 
metodología específica. 


6. Si el proceso tiene que repetirse para el evento de 
impronta, el terapeuta tendrá que volver a probar la evidencia 
de cambio preguntando directamente al cliente sobre el 
evento anticipatorio que desencadenó la experiencia 
cinestésica no deseada: “...y cuando piensas en <el evento 
anticipatorio> actualmente, ¿qué sentimiento te surge 
ahora?”. En el caso de que aún surjan experiencias 
cinestésicas negativas, se repite todo el proceso básico 
anterior y se identifican, localizan y trabajan con nuevas 
huellas. 


El patrón básico de IEMT 


El siguiente patrón es el procedimiento estándar 
cuando se usa el modelo IEMT en el problema del cliente por 
primera vez, y ha demostrado ser la técnica más exitosa 
hasta el momento. Este patrón se describe a continuación, tal 
como lo describe Austin (2009a): 


1. Una sesión basada en IlEMT comienza con el 
terapeuta que obtiene el estado actual no deseado o la 
experiencia cinestésica del cliente. Esto se hace haciéndole al 
cliente las siguientes tres preguntas en este orden exacto: 


la.*...y de 10, ¿qué tan fuerte es este sentimiento, 
siendo diez lo más fuerte posible?”. Al hacer esta pregunta, 
el cliente puede asignar una escala de amplitud para el 
estado actual no deseado o experiencia cinestésica (del 1 al 
10). 
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“..y qué sucede cuando intentas acceder a ese 
sentimiento ahora? En el caso de que el evento de impronta 
aún desencadene experiencias cinestésicas negativas para el 
cliente, el terapeuta repite el proceso anterior. 


1b.“.. y ¿qué tan familiar es este sentimiento?”. Al 
hacer esta pregunta, el terapeuta puede evaluar el grado de 
familiaridad del cliente con el estado actual no deseado o la 
experiencia cinestésica. 


1c.“...y cuándo fue la primera vez que recuerdas 
haber tenido este sentimiento?... Ahora, puede que no sea 
la primera vez que suceda, sino más bien la primera vez 
que puedes recordar ahora...". Al hacer esta pregunta, el 
terapeuta puede ayudar al cliente a identificar la experiencia 
que desencadenó su estado actual no deseado o experiencia 
cinestésica. 


2. Luego se le da al cliente alrededor de 20 a 40 
segundos para acceder al evento de impresión del estado 
actual no deseado o experiencia cinestésica. El terapeuta no 
ofrece ningún tipo de guía o consejo, sino que permite que el 
cliente realice únicamente su propia búsqueda 
transderivacional cinestésica. 


3a. Después de que el cliente haya accedido a su 
primer recuerdo del sentimiento problemático, el terapeuta le 
pregunta”... ¿Y qué tan vívido es este recuerdo ahora? 


3b. Luego se le indica al cliente que acceda a la 
memoria y se asocie con ella: “mantenga este recuerdo 
vívidamente en su mente durante el mayor tiempo 
posible...” 


Reimpresión de identidad 


El siguiente patrón representa la base cuando se 
trabaja con el modelo IEMT en los problemas de identidad 
problemáticos del cliente. Este patrón del proceso de 
reimpresión de la identidad tiene dos fases principales y se 
describe a continuación tal como lo describe Austin (2009a): 


1. Obtención de componentes de la identidad del 
cliente usando una serie de preguntas basadas en el uso del 
cliente de los pronombres “Yo”, “Mi”, “Me” y “Tú”. 

Por ejemplo, cuando el cliente usa el pronombre “yo” 
en una oración como “Me odio a mí mismo”, el terapeuta 
explora este pronombre con las siguientes tres preguntas 
secuenciales: 


la.*...y cuando piensas en 'mí mismo', ¿dónde está ese 
'mí mismo'?" 


1b.*...¿y cuántos años tiene ese 'mí mismo"?” 


Tc.“... ¿y qué está pasando alrededor de ese 'mí mismo' 
de <edad en años>>” 


En algunos casos, el cliente puede solicitar aclaración 
con respecto a la tercera pregunta, pero se recomienda al 
terapeuta que no ofrezca ningún tipo de guía, sino que, en 
cambio, repita la pregunta si es necesario. 


La misma secuencia de preguntas se repite para los 
pronombres “Yo”, “Mi”, “Me” “Uno” y “Tú”, si el cliente los 
utiliza en alguna afirmación sobre su propia identidad. 


2. Intervención sobre componentes de la identidad del 
cliente que utilizan movimientos oculares específicos: 


En muchos casos, al menos un aspecto de la identidad 
puede ser problemático para el cliente. En los ejemplos 
anteriores, donde el cliente podría decir "Me odio a mí 
mismo", tanto el componente "Yo" como el componente "MÍ 
mismo" pueden necesitar intervención. En este caso, el 
componente "yo" puede tener un problema de "odio" hacia 
otras personas y el componente "Mí mismo" puede tener un 
aspecto problemático con respecto a la confianza en uno 
mismo, etc. 


El terapeuta le indica al cliente que recuerde y 
mantenga la imagen identificada cuando se le solicite “¿Qué 
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está pasando alrededor de ese 'yo'?” y guíe el movimiento 
de sus ojos alrededor del patrón “8 perezoso" —también 
conocido como símbolo del infinito— seis veces, tanto en el 
sentido de las agujas del reloj como en el sentido contrario a 
las agujas del reloj y luego vuelva a calibrar. El mismo 
proceso se repite para los pronombres “Yo”, “Mi”, “Me” “Uno” 
y “Tú”, si se han identificado como problemáticos. 


En resumen, IEMT ayuda al consultante a enfocar sus 
reacciones emocionales y cambiar sus creencias y 
sentimientos que le impiden ser feliz o exitoso. Está basada 
en movimientos oculares dirigidos a las zonas de acceso 
ocular del Diálogo interno/Creencias/Identidad (zona inferior 
izquierda del consultante) y del acceso a la zona de los 
sentimientos (zona inferior derecha del consultante). 


Para lograr lo anterior, el terapeuta hace 4 movimientos 
principales (ver imagen): 


1.- El terapeuta Sostiene 2 de sus dedos y los mueve 
varias veces, en una horizontal de izquierda a derecha a la 
altura de sus ojos o un poco más abajo, para que el 
consultante siga los dedos con sus ojos, sin mover la cabeza. 


2.- Después, sus dedos los moverá de tal manera que 
trace una diagonal que se origina de la zona superior 
derecha del consultante y termina en la zona inferior 
izquierda de este. 


3.- Otro movimiento es en el que el terapeuta mueve 
dos de sus dedos desde la zona superior izquierda del 
consultante hasta la zona inferior derecha del consultante, 
trazando una diagonal imaginaria. 


4.- Un movimiento extra es el del “8 perezoso”, 
también conocido como “ocho gigante acostado” o “símbolo 
del infinito”. Siendo un movimiento que traza el terapeuta a la 
altura de los ojos del consultante, abarcando un área desde 
su cabeza hasta su cintura y del extremo izquierdo al 
extremo derecho que abarquen sus dedos en acción. 


Lo que IEMT hace es que el consultante identifique el 
sentimiento principal y lo califique en la escala SUD de O a 10, 
para luego rastrear dónde y cómo lo aprendió, simplemente 
preguntándole que en este momento cuándo recuerda la 
primera vez que sintió ese sentimiento. Para ir evaluando el 
cambio terapéutico en cada ronda se hacen las siguientes 
preguntas: 


¿Ese recuerdo lo ves en forma de imagen o en 
movimiento como una película? 


¿Te ves dentro o te ves desde lejos como si fueras un 
espectador? 
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¿Qué tan familiar sientes el sentimiento? 
¿Qué tan vívido o intenso sientes el sentimiento? 


¿Con cuánto calificas el sentimiento en la escala de O a 
10 en este momento? 


Cerrando los ojos ¿Cuándo es la primera vez que 
puedes recordar haber sentido ese sentimiento? 


El trabajo sobre ese sentimiento principal termina 
cuando el puntaje calificado llega a 0 o 1. 


También, en IlEMT interesa identificar las creencias 
actuales y rastrear su origen de cómo las adquirió, para 
reestructurar la identidad. 


Breviario de casos y variantes 
A.- ¿Quiénes son los Andreas? 


Steve Andreas es un terapeuta y entrenador de PNL, 
antes llamado John O. Stevens, quien trabajó con Fritz Perls, 
Virginia Satir y Richard Bandler. Junto con su esposa Connirae 
coescribió dos libros. Es hijo de Barry Stevens, la autora del 
libro “No empujes el río”. 


Connirae Andreas ha co-escrito el libro pionero 
“Transformación Esencial (Core Transformations) con su 
hermana Tamara (Andreas y Andreas, 1994). Con Steve, ella 
coescribió “Cambie su mente para cambiar su vida'; y “El 
Corazón de la Mente”, en el cual explican numerosas técnicas 
potentes de PNL que habían creado o modificado (Andreas y 
Andreas, 1987, 1989). 


B.- Asunción de responsabilidad en Terapia Gestalt 


La reimpresión de identidad usada en lEMT es muy 
parecida a la toma de responsabilidad en Terapia Gestalt. 


La visión gestáltica de la responsabilidad implica 
hacernos cargo de nuestra vida y asumir como propio lo que 
hacemos, pensamos y sentimos. Y la terapia va precisamente 
de esto, de señalar y confrontar la actitud de culpar al otro, al 
mundo o a la vida misma de todo lo que nos sucede 
(Montells, 2022). 


C.- ¿Cuántas sesiones se necesitan en EMI? 

Menciona Beaulieu (2003): “En algunos casos de eventos 
traumáticos únicos y sin complicaciones, una sesión de EMI 
es suficiente para eliminar los síntomas no deseados. Más a 
menudo, los clientes se enfrentan a una red de recuerdos y 
eventos asociados inesperados, a veces negativos y a veces 
positivos, que normalmente necesitarán varias sesiones 
antes de llegar a la resolución. 

La presencia persistente de síntomas residuales después 
de terminar la terapia EMI podría reflejar una serie de 
circunstancias. En algunos casos, la terapia puede haberse 
interrumpido prematuramente, sin resolver todos los 
problemas relacionados con el trauma, aunque tanto el 
cliente como el terapeuta creían que el recuerdo traumático 
original había sido tratado por completo. Además, algunas 
experiencias traumáticas dan como resultado un aprendizaje 
que altera adecuadamente las respuestas a situaciones 
potencialmente peligrosas. 

Finalmente, EMI no puede, por sí mismo, proporcionar 
las nuevas experiencias e información necesarias para 
enseñar percepciones y comportamientos más saludables. En 
estos casos, la EMI puede mejorar los síntomas en gran 
medida, pero es posible que se necesite psicoterapia 
adicional o experiencias de la vida para proporcionar la 
sabiduría somatosensorial y cognitiva necesaria para 
eliminar los últimos vestigios de los síntomas relacionados 
con el trauma”. 
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17.- LAS CLAVES DE 
MEMI 


“Los movimientos oculares, las representaciones 
internas y las respuestas conductuales a nuestro entorno 
están relacionados, como indican la investigación y la 
experiencia clínica, hay mucho que ganar al comprender 
este fenómeno.” 


Mike Deninger 


Ron Klein (2015) agregó al EMI de los Andreas dos 
mecanismos de seguridad: el anclaje de recurso positivo PNL 
y la Disociación terapéutica. Debido a que otras terapias de 
trauma, incluido EMDR, habían sido criticadas por no 
garantizar la seguridad y la estabilidad del cliente durante el 
tratamiento, Klein agregó dos estrategias al EMI original para 
usar en el EMI"" de Klein. El propósito de cada una de las dos 
estrategias agregadas era prevenir reacciones severas — 
abreacciones— de los clientes durante la exposición. Se 
sospechó, y luego se confirmó, que las protecciones 
inadecuadas durante el tratamiento del trauma estaban 
relacionadas con tasas más altas de abandono en los estudios 
de terapia de exposición. 


Varias terapias que tratan traumas —incluido EMDR— 
han sido criticadas por exponer a los consultantes a 
abreacciones o reacciones emocionales intensas que a veces 
los retraumatizan. Ante esto, surgieron alternativas para 
evitar esto, tales como Somatic Experiencing de Peter Levine, 
y EMDR Natural Flow de David Grand, 


El mecanismo del anclaje de recurso positivo es una 
forma de inhibición recíproca de Wolpe (1954) para aplicarse 
antes de exponer al consultante a recordar experiencias 
traumáticas. 


La segunda mejora de Ron Klein, llamada Disociación 
terapéutica, fue diseñada para interrumpir visualmente la 
conexión entre los consultantes y sus traumas haciéndoles 
proyectar una imagen de la experiencia en una superficie a 
cierta distancia. Esta variación del procedimiento V/K/D de la 
PNL (Visual/Kinestésica/Disociación) le permite al consultante 
ver la experiencia traumática como un observador externo — 
disociado—, en lugar de revivirla como un participante 
asociado en primera persona. Tanto el anclaje como la 
disociación terapéutica se utilizan en MEMI porque brindan a 
los consultantes más protección durante la exposición 
traumática que las “garantías” que se encuentran en otras 
terapias. 


En el capítulo anterior ya escribí sobre Danie Beaulieu. 
En este me referiré al refinamiento que Mike Deninger (2021) 
hace del EMI, para mejorarlo como MEMI Multichannel Eye 
Movement Integration (Integración del Movimiento Ocular 
Multicanal). 


MEMI no se considera cognitivo ni conductual, sino que 
se describe más acertadamente como orgánico, límbico, 
sensorial, neurológico, lingúístico y sistémico. Todas las 
modalidades se activan a medida que un recuerdo se 
insensibiliza  reflexivamente durante los movimientos 
oculares y los comandos hablados. Afirma Deninger que es 
una terapia límbica segura y efectiva para el TEPT, el 
trastorno de estrés agudo y los "pequeños traumas". 


La experiencia clínica con MEMI ha confirmado que un 
enfoque dirigido estratégica y sistemáticamente a las zonas o 
posiciones clave de acceso (narrativas internas, 
visualizaciones y sentimientos) agiliza la terapia sin 
comprometer los resultados; vincular todas las posiciones de 
acceso es innecesario. Y agregar verbalizaciones estratégicas 
en un formato multicanal mejora aún más los resultados. 
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Debido a que los procesos y procedimientos de 
integración del movimiento ocular se derivaron de la PNL, el 
uso exitoso de la terapia MEMI requiere una comprensión de 
los principios de la PNL. 


Aunque las presuposiciones en PNL son varias (Robert 
Dilts considera que son 17), en MEMI bastará con que se 
aborden 5 presuposiciones: 


l. La experiencia humana es organizada y 
sistemática. 


En términos generales, nuestras experiencias tienen un 
principio, un medio y un final, a menos que se interrumpan. 
Estamos constantemente aprendiendo, experimentando 
sistemáticamente con nuevos comportamientos y adoptando 
patrones que se adaptan a nosotros. Las que nos funcionan 
se vuelven habituales; los que no, los abandonamos. 


2. Todas las experiencias tienen una estructura. 


Esta presuposición sugiere que la estructura de una 
experiencia se compone de cuatro elementos básicos: su 
contexto asociado, pensamientos, información sensorial y 
sentimientos. Estos elementos dan dimensión a todos los 
estados humanos del ser, ya sean positivos, neutrales o 
negativos. Es cómo comprendemos una experiencia y somos 
capaces de comunicarla a otros. 


Debido a que las experiencias humanas tienen una 
estructura, las experiencias pasadas pueden activarse, 
observarse y describirse en el presente, lo que nos permite 
monitorear los cambios en las reacciones a los recuerdos 
angustiosos después de las intervenciones terapéuticas. 


3. Las experiencias se almacenan y recuperan 
utilizando datos sensoriales. 


Información sensorial: las imágenes, los sonidos, los 
olores y los sabores de una experiencia proporcionan el 
medio a través del cual los recuerdos y las ideas se 
representan mentalmente cuando se almacenan y luego se 
recuperan. Los datos sensoriales también nos permiten 


describir una experiencia recordada. 


4. Cuando se interrumpen los patrones, las 
experiencias se reorganizan. 


5. Cuando se reorganiza una experiencia, los 
resultados tienden a ser beneficiosos. 


Los movimientos oculares a ubicaciones particulares en 
el campo visual de una persona están asociados con el 
procesamiento de información cognitiva, cinestésica y 
sensorial. Con eso en mente, Connirae Andreas teorizó que 
guiar los ojos de un cliente a todos los lugares del modelo, 
mientras un cliente piensa en un evento traumático, 
reorganizaría la estructura de una experiencia de manera 
beneficiosa. 


Innovaciones en MEMI 


El modelo teórico, el protocolo y los procedimientos de 
MEMI se ven reforzados por varias innovaciones que 
involucran el uso de comentarios estratégicos pronunciados 
por el terapeuta durante los movimientos oculares, en forma 
de comandos directos, comandos integrados y declaraciones 
de reencuadre visual, espacial y temporal. En la integración 
de movimientos oculares y EMDR, los terapeutas rara vez 
hablan mientras se realizan los movimientos oculares. 
Cuando comencé a usar la técnica, noté con qué frecuencia, 
debido a mi silencio, los pensamientos de un cliente se 
dirigían a temas distintos al aspecto del trauma que recibía el 
foco. Y no había forma de que yo supiera cómo se enfocaba 
su atención interna a menos que un cliente autoinformara esa 
información. Me encontré recordando periódicamente a los 
clientes la tarea en cuestión con comentarios verbales. 


Después de descubrir lo útiles que son comentarios 
como este para mantener el enfoque de un cliente, se le 
ocurrió a Deninger que otras sugerencias verbales directas o 
subliminales podrían incorporarse a la terapia para aumentar 
sus efectos. Empezó a experimentar con sugestiones 
hipnóticas destinadas a apelar a las estructuras de 
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pensamiento más profundas y al deseo de cambio de un 
cliente. Esto tenía sentido en muchos niveles. Podrían 
apuntarse las reacciones visuales, emocionales y viscerales a 
un recuerdo; podrían estimularse los cambios cognitivos; 
podrían insertarse metáforas que inciten al cambio; y se 
pueden dar garantías de que se salvaguardará el bienestar del 
cliente. 


Estas declaraciones pronunciadas por el terapeuta 
durante la exposición tienen tres resultados previstos: 


1. Reforzar verbalmente el recurso ancla durante la 
exposición al trauma y los movimientos oculares. 


2. Recordar a los clientes que mantengan la vista fija en 
el dedo o el bolígrafo que se mueve en primer plano mientras 
continúan pensando en la imagen del estado del problema 
(experiencia traumática) al otro lado de la habitación. 


3. Para ayudar a la transición de los pensamientos, 
sentimientos y reacciones sensoriales de un cliente de estado 
del problema al estado libre de problemas utilizando 
reencuadres visuales, temporales y espaciales, y comandos 
directos e integrados. 


A diferencia de técnicas anteriores de movimientos 
oculares, MEMI especifica qué movimientos oculares usar y su 
orden de presentación. Los patrones fijos de movimientos 
oculares demostraron ser más efectivos que un enfoque 
aleatorio, y la estandarización de los movimientos oculares 
hizo evaluaciones más formales de lo factible de la terapia. 


Tres técnicas de reencuadre ayudan a crear y reforzar 
la disociación terapéutica, el segundo mecanismo de 
protección promovido por Klein y ahora parte integral de los 
procedimientos MEMI: 


Reencuadre visual 


Altera la percepción de un evento al sugerir diferentes 
formas de “ver” o visualizar una experiencia. Por ejemplo: 


“Dices que ves el recuerdo traumático como imágenes, 
prueba a recordarlo como una película en movimiento”. 


Reencuadre temporal 


Altera la percepción de un consultante de una 
experiencia moviéndola hacia adelante o hacia atrás en el 
tiempo. Por ejemplo: “Aumenta la velocidad de tu recuerdo 
traumático, atrásalo y luego adelántalo en las acciones y 
movimientos de ese recuerdo, hazlo así varias veces”. 


Reencuadre espacial 


Altera la percepción de un evento al modificar la 
distancia física entre un cliente y la experiencia negativa. Por 
ejemplo: “Si ves cerca el recuerdo traumático, prueba a 
visualizarlo lejos”. 


También, en la técnica MEMI se agregaron a los 
movimientos oculares metáforas verbalizadas por el 
terapeuta, y sugestiones hipnóticas como resultado de los 
muchos experimentos que realizó Deninger. Estos fueron 
diseñados para estimular cambios en las reacciones límbicas 
a traumas específicos y representaron una mejora dinámica 
de las versiones anteriores. Los comandos directos e 
integrados son sugestiones hipnóticas diseñadas para 
estimular cambios en las cogniciones, respuestas sensoriales 
y reacciones somáticas. Por ejemplo, mientras su cliente está 
pensando en un evento traumático y viendo cómo se mueve 
el bolígrafo, puede expresar una orden directa de cambio, 
como: "Puede dejar que sus sentimientos disminuyan ahora", 
dicho en un tono normal y conversacional. Otra opción sería 
dar un comando indirecto o incrustado, encapsulado dentro 
de una declaración más grande y pronunciado de una manera 
atractiva para la mente inconsciente. En esta declaración, 
“Puede que descubras que...tus pensamientos sobre esto 
cambiarán”, las palabras subrayadas son el comando 
incrustado. 


Se entonan de una manera diferente a la primera parte 
de la declaración. Cambiando de un tono conversacional a 
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una voz monótona, como la de un robot, usted pronuncia la 
parte de comando de la declaración con más énfasis y 
volumen. Este es un llamado a la mente inconsciente de su 
cliente para cambiar sus pensamientos sobre el estado del 
problema. 


Con estas adiciones, MEMI se convirtió en una terapia 
multidimensional,  multisensorial y multicanal. Esas 
dimensiones son las siguientes: 


l. Probar y volver a probar las cogniciones, las 
características sensoriales y los sentimientos asociados con la 
experiencia traumática recordada. 


2. Proyectar una imagen del trauma en una superficie al 
otro lado de la habitación. 


3. Seguir el movimiento de un bolígrafo con los ojos 
mientras se piensa en la imagen. 


4. Escuchar al terapeuta replantear los aspectos 
cognitivos de una experiencia. 


5. Escuchar órdenes incrustadas entonadas con 
vocalizaciones provocativas (auditivas). 


Los 10 pasos del protocolo MEMI son los siguientes: 


l. Administrar PCL-5 y establecer una buena 
relación. 


A los consultantes que se les aplica el protocolo de 
MEMI se les administra una lista de verificación estandarizada 
de TEPT basada en los criterios del DSM 5 (PCL-5, para 
diagnosticar Transtorno de Estrés Post Traumático, PTSD, por 
sus siglas en inglés). El PCL-5, entonces, es para determinar si 
su cliente califica o no para un diagnóstico de TEP, además de 
establecer una calificación pre-test que al final del 
tratamiento se podría comparar con la calificación post-test si 
se vuelve a contestar este instrumento, para medir el 
progreso en relación con los criterios de diagnóstico de TEPT 


del DSM-5. Los estudios han demostrado la validez y 
confiabilidad del instrumento, y confirmaron que el 
cuestionario es psicométricamente sólido (Blevins et al., 
2015; Wortmann et al., 2016). 


También, se establece una alianza de confianza — 
rapport— y trabajo entre consultante-terapeuta. 


2. Acuerdo seguro para cambiar. 


Se asegura un acuerdo para cambiar la reacción a la 
experiencia traumática. La forma de buscar un compromiso 
para el cambio suele ser sencilla, como en el siguiente guion: 


“Antes de comenzar, tengo una pregunta para ti. 
Queremos asegurarnos de que ninguna parte de usted se 
oponga a hacer este cambio. Si alguna parte de ti se resiste a 
hacer el cambio, tu éxito podría verse obstaculizado. 
Entonces, dado el hecho de que su recuerdo de este evento le 
ha causado dificultad con pensamientos intrusivos, flashbacks 
y ansiedad, ¿está de acuerdo en que le gustaría cambiar la 
forma en que reacciona ante él?” 


Tu cliente responde que sí. 


“¿Y hay alguna parte de ti que no está segura de querer 
este cambio? 


Su cliente responde que no, con respuestas 
conductuales congruentes. Si su cliente, por alguna razón, se 
muestra reacio a realizar el cambio, debe explorar las razones 
de la incertidumbre o incongruencia. A un cliente que le 
gustaría cambiar, pero no cree que sea posible, se le puede 
preguntar: 


“Si la experiencia fuera menos perturbadora, ¿sería 
mejor para ti?” y/o “Incluso si no está seguro de que es posible 
cambiar la experiencia, ¿está abierto a esa posibilidad? 
¿Aceptarías un cambio si sucediera?” 


Una vez que se ha asegurado el acuerdo para cambiar, 
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pasa a la prueba previa. 


3. Prueba previa de los elementos de la estructura 
de la experiencia traumática. 


Se realiza una prueba previa de los síntomas del 
trauma. Primero, hay que ayudar a su cliente a seleccionar la 
memoria (o parte de ella) para ser el foco durante los barridos 
de movimiento ocular. Los recuerdos traumáticos pueden ser 
unidimensionales o complejos, enraizados en un solo evento 
en un momento en el tiempo (presenciar un asesinato) o 
vinculados a varios eventos juntos y formando una masa 
compleja e interrelacionada (múltiples instancias de abuso 
intrafamiliar). En el último caso, un cliente puede verse 
inundado con imágenes intrusivas y reacciones somáticas de 
varias ofensas, todas intensas, que compiten por la atención. 
Entonces, ¿por dónde empiezas? 


Centrarse en un solo aspecto de un evento, un 
momento en el tiempo, y su estructura de síntomas, 
especialmente si hubo múltiples delitos, es aconsejable por 
dos razones: 


1. Un solo enfoque facilitará antes y después de la 
prueba. 


2. En lugar de estar inundado con múltiples imágenes y 
sentimientos asociados con diferentes eventos, un solo 
enfoque será más manejable, tolerable e imbuirá una 
sensación de control en su cliente. 


MEMI no utiliza desensibilización sistemática. No 
desarrollará una jerarquía graduada de eventos angustiosos 
con su cliente al usar MEMI, ni trabajará desde el evento 
menos perturbador hasta el más difícil. En cambio, usted y su 
cliente identificarán el aspecto más problemático de un 
evento o situación como el foco del tratamiento, pero solo si 
esa selección no compromete la seguridad del cliente. La 
experiencia elegida puede ser la que ocurre con más 
frecuencia en los pensamientos, la que causa más angustia o 
la más difícil de descartar cuando se producen pensamientos 


al respecto. Seleccionar el aspecto más amenazante puede 
parecer contradictorio, pero generalmente es deseable. En 
primer lugar, cuando las manifestaciones más extremas 
(visuales, emocionales y viscerales) de un recuerdo se 
desensibilizan o integran, los aspectos menos provocativos 
de una experiencia traumática suelen reorganizarse y 
también se vuelven menos amenazantes. 


La prueba previa normalmente se lleva a cabo antes de 
anclar un estado de recurso en su cliente. Si establece un 
ancla de recursos antes de la prueba previa, la protección que 
brinda el ancla podría distorsionar o enmascarar la respuesta 
habitual de su cliente al trauma. Es importante que observe la 
respuesta del cliente sin filtrar tanto como sea posible, al 
mismo tiempo que tenga cuidado de evitar una reacción 
demasiado fuerte. Por esta razón, al realizar una prueba 
previa, le pedirá a su cliente que proyecte muy brevemente 
una imagen del evento en una superficie al otro lado de la 
habitación. Aunque esta separación física (visión disociada) 
generalmente evitará que su cliente “colapse” en la 
experiencia y provoque una angustia indebida, si su cliente 
comienza a descompensarse, puede interrumpir rápidamente 
la regresión diciendo: “Está bien, vuelva aquí. No vayas allí 
todavía. Quédate aquí conmigo ahora” o “Mírame, vuelve 
ahora. No queremos que vayas allí todavía”. 


Una vista disociada a menudo ayudará a su cliente a 
recordar con más calma y precisión su respuesta habitual. 


El siguiente guion describe cómo presentar la prueba 
previa a su consultante: 


“En un minuto, voy a pedirte que proyectes una imagen 
de esa experiencia en la pared del otro lado de la habitación, 
pero no mires hacia afuera todavía. Mírame ahora. Cuando 
mire hacia afuera, quiero que tome una breve instantánea del 
evento y regrese aquí. No queremos que vuelvas a entrar en 
esa experiencia, sino que la veas muy brevemente desde la 
distancia. Luego le haré preguntas sobre la experiencia que 
nos ayudarán a hacer comparaciones más adelante. Ahora, si 
describir los detalles de su experiencia es demasiado difícil 
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para usted, omitiremos las preguntas sobre "quién, qué, 
dónde y cuándo" por ahora. ¿Estaría dispuesto a describir lo 
que sucedió, o no? Es completamente opcional. Siempre 
puedes describir el evento en un momento posterior, cuando 
te sientas más seguro”. 


Los consultantes no están obligados a describir 
experiencias traumáticas durante el tratamiento MEMI a 
menos que así lo decidan. Darle a su consultante la opción de 
revelar los detalles de lo que sucedió es una característica 
única del protocolo MEMI que mejora aún más la seguridad 
del consultante. 


Steve Andreas (1993) explicó por qué no es 
aconsejable presionar a los clientes para que repitan sus 
historias traumáticas. Un recuento requiere que una persona 
se asocie linguísticamente con la experiencia como narrador 
en primera persona, en ese momento y lugar cuando se 
formó la memoria. Hay ocasiones en las que los clientes 
insisten en explicarle su historia traumática a usted como 
terapeuta, aunque la narración sea emocionalmente difícil 
para ellos. Pero solo necesitan decirlo una vez, y solo si es 
importante para ellos. 


4. Anclar el estado del recurso. 


El anclaje del estado de recursos es una estrategia de 
PNL diseñada para contrarrestar o neutralizar las reacciones 
que tienen los clientes durante la exposición a eventos 
traumáticos. 


Andreas y Faulkner (1998) describen un ancla como “un 
estímulo particular; vista, sonido, palabra o tacto que trae 
automáticamente un recuerdo y estado particular del cuerpo y 
la mente”. Al anclar un estado de recurso en su cliente, 
utilizará un proceso de dos pasos. Después de seleccionar un 
recuerdo  empoderador del cliente, obtendrá los 
pensamientos, sentimientos e información sensorial 
asociados con el recuerdo. Luego, adjuntará un ancla verbal 
(enlace) a la experiencia positiva, que cuando se dispare 
(invoque) en el futuro, reestimulará esas respuestas positivas 


en su cliente. En MEMI, los clientes están anclados en estados 
de recursos antes de exponerlos a recuerdos traumáticos, 
excepto cuando se considera innecesario un ancla. Los 
estados de recursos anclados luego se mantienen a lo largo 
de la exposición. 


Hay tres tipos de anclas: auditivas, visuales y 
kinestésicas. La palabra Poderoso se utiliza como ancla en los 
guiones a lo largo de este libro. Este es un ejemplo de un 
ancla auditiva (en este caso, vocalizada). Las anclas auditivas 
son, con mucho, el tipo más utilizado. 


Aunque los anclajes  cinestésicos (táctiles) se 
consideran más fuertes en su capacidad para establecer y 
mantener estados de recursos, rara vez se utilizan. Un 
terapeuta que toque el brazo de un cliente para instalar un 
ancla podría comprometer la integridad de un sobreviviente 
de trauma. 


Los anclajes visuales son el tipo menos efectivo y el 
que se usa con menos frecuencia, es decir, para personas 
oyentes. Sin embargo, en mi trabajo con clientes sordos y con 
problemas de audición, casi siempre se utilizan anclas 
visuales. Debido a que los anclajes auditivos obviamente 
están fuera de discusión, los signos o gestos del lenguaje de 
señas estadounidense son la forma principal de instalar un 
estado de recursos en los clientes sordos. 


Con vocalizaciones melódicas y tranquilizadoras, como 
las que se usan en la hipnosis o las imágenes guiadas, le 
pedirá a su cliente que cierre los ojos, retroceda en el tiempo 
y vuelva a entrar en la experiencia edificante que está a punto 
de anclar. En el siguiente guion, el ancla seleccionada es la 
palabra poderoso, basada en el informe de “Karina” de que 
se sintió impotente en el momento de su trauma. La palabra 
en mayúsculas, subrayada y sin cursiva Poderoso en el texto 
denota los momentos en que se dispara el ancla (hablado con 
mayor énfasis y volumen), lo que hace que los pensamientos 
y sentimientos poderosos se reaviven en su cliente. Tenga en 
cuenta que la palabra poderoso en cursiva y sin mayúsculas 
también aparece en varios otros lugares del guion, pero en 
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estas ocasiones la palabra se dice sin énfasis y el ancla no se 
dispara. 


“Así que ahora, Karina, toma una respiración 
agradable, larga, lenta y profunda, y mientras exhalas, deja 
que tus párpados caigan suavemente y  descansen 
cómodamente. Inhala muy lentamente y exhala tan... tan... 
lentamente. Está bien. A medida que relajas cada parte de 
ti... cada parte, desde la parte superior de la cabeza hasta la 
punta de los dedos de los pies, comienza a recordar esa 
poderosa sensación tal como la experimentaste entonces, 
como si estuvieras reviviendo ese momento por completo otra 
vez. 


“Y si quieres... ahora, recuerda ese día, ese mismo 
momento, y acomódate en esa poderosa experiencia. 
Recuerda cómo era estar allí. 


Repita los detalles que el cliente ha compartido. 


“Mira todo lo que viste entonces, todas las imágenes. 
Escucha todo lo que escuchaste entonces, todos los sonidos. 
Véase a sí mismo tan poderoso como lo era entonces. Vea 
todo a su alrededor: las caras, los objetos, las acciones. Siente 
todos los sentimientos poderosos sentiste en ese momento. 
Note la ubicación exacta en su cuerpo donde esos 
sentimientos son más poderosos. Siente cómo crecen en 
intensidad, tal como lo hicieron entonces. Abraza esa 
experiencia. Haz que esos sentimientos sean tan poderosos 
ahora como lo fueron entonces. 


Permita que se extiendan por todo su cuerpo, en cada 
rincón y grieta. ¡Y ahora, permite que todos esos 
sentimientos, sensaciones e imágenes lleguen a la cima! 
Siéntelos en su máxima expresión”. 


Cuando se observa que su cliente está en la cima o 
pico de esa experiencia, y justo antes de que esté a punto de 
descender, usted confirma la experiencia, dispara el ancla y 
luego la repite. 


“Así es, Karina. Poderoso... Poderoso. Y ahora, puedes 
aferrarte a esos sentimientos a lo largo de nuestro tiempo 
juntos hoy. Y cada vez que me escuches decir esa palabra... 


Poderoso... Poderoso... esos fuertes sentimientos se 
intensificarán dentro de ti, sin importar lo que esté 
sucediendo. Te sentirás tan poderoso ahora como entonces. 
Bien... 


Bien... Muy bien. Ahora, mientras abre lentamente los 
ojos y regresa aquí, traiga todos esos poderosos recursos con 
usted”. 


Para probar que el ancla realmente se ha establecido, 
cambiará el tema de conversación para "romper el estado". 
Puede admirar lo que lleva puesto su consultante o comentar 
sobre el clima. Podrías simplemente decir: "¡Guau, eres muy 
bueno en esto!". o pregunte, "¿Cómo crees que te está yendo 
hasta ahora?" 


Luego vuelves a disparar el ancla preguntando: "Y sí 
tuviera que decir la palabra Poderoso, Karina, ¿qué sucede?" 
Si el anclaje tuvo éxito, observará una respuesta inmediata e 
ingeniosa en su cliente: una respiración profunda, hombros 
levantados o una sonrisa. Es probable que su cliente también 
informe que los sentimientos (somáticos o emocionales) 
asociados con el estado anclado se están agitando 
nuevamente en su interior. Si el ancla no tiene éxito, lo que 
significa que el estado del recurso no se vuelve a activar 
después de la reactivación, es posible que deba considerar 
seleccionar otra experiencia para anclar. 


5. Introducir la disociación terapéutica. 


Se explica la disociación terapéutica al consultante y se 
le introduce a la misma con un ejercicio de visualización 
guiada. 


La disociación terapéutica crea una separación visual 
imaginaria entre su cliente y su memoria traumática durante 
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el tratamiento. Cuando se le pide que proyecte una imagen 
angustiosa de la experiencia en una superficie al otro lado de 
la habitación, se crea una distancia física beneficiosa entre su 
cliente y la imagen traumática. 


Es otra forma de crear una separación visual, temporal 
y espacial entre los clientes y sus experiencias negativas. 
Como su nombre lo indica, la disociación terapéutica es un 
medio beneficioso para desconectar a su cliente de su 
reacción habitual ante un trauma durante la exposición. Le 
recuerdas a tu cliente que la experiencia tuvo lugar en el 
pasado (al otro lado de la habitación en la pared), pero están 
en el presente, en su silla (separación temporal). Asimismo, 
se refuerza el espacio físico entre tu cliente y el recuerdo. 
Están viendo una representación visual de su yo más joven 
pasando por la experiencia en una superficie al otro lado de 
la habitación (separación visual y temporal). No están 
asociados a la experiencia sino separados de ella, y en el 
papel de un observador. También están a una distancia de la 
experiencia al otro lado de la habitación (separación espacial). 
Por lo tanto, la disociación terapéutica y la técnica V/K/D de 
PNL (Visual/Kinestésica/Disociación) son esencialmente dos 
formas diferentes de representar el mismo fenómeno. 


En este paso final antes de comenzar con los barridos 
de movimiento ocular, es importante explicar 
cuidadosamente a su cliente cómo funciona la disociación 
terapéutica, porque es una protección eficaz cuando se usa 
como se diseñó. Prefiero emplear elementos de V/K/D sin 
entrar en el procedimiento completo, y he descubierto que las 
protecciones que brinda la disociación terapéutica son 
suficientes para la mayoría de los clientes. Sin embargo, debe 
recordar que V/K/D es una opción, particularmente cuando 
los clientes no pueden mantener una visión disociada de una 
experiencia. 


6. Realizar los movimientos oculares de MEMI. 
Realizar las cuatro combinaciones de los movimientos 


oculares básicos llamadas series. Después de una extensa 
experimentación de Deninger con los movimientos básicos, 


estos cuatro conjuntos, acompañados de  reencuadres 
estratégicos, metáforas y Órdenes incrustadas pronunciadas 
por el terapeuta, se convirtieron en el núcleo de la terapia 
MEMI. Las ilustraciones muestran cómo realizar las series, 
junto con instrucciones, guiones y consejos que explican 
cómo sincronizar la parte hablada del protocolo con los 
movimientos oculares. 


El objetivo de Deninger era crear un sistema unificado 
de movimientos oculares que cumplieran requisitos como 
que, en la medida de lo posible, debían garantizar la 
seguridad y la protección del cliente; tenían que apuntar a las 
modalidades sensoriales del modelo de movimiento ocular de 
la PNL que ocurrían con mayor frecuencia y eran las más 
reactivas en respuesta a los traumas (las modalidades visual, 
emocional y visceral); y, finalmente, tomados como un todo, 
esos movimientos oculares tenían que ser más efectivos para 
desensibilizar las reacciones a los traumas que los enfoques 
aleatorios utilizados en la integración de movimientos 
oculares y EMDR. 


Al final, los cinco movimientos oculares básicos de 
MEMI surgieron orgánicamente, después de prueba y error, e 
informados por pruebas clínicas con cientos de sujetos. 
Cuatro de los cinco movimientos básicos habían existido en 
algún modo en la integración del movimiento ocular. Solo un 
patrón es exclusivo de MEMI. 


Sin embargo, hubo una lógica detrás de su selección, y 
el orden en que se presentaron se consideró cuidadosamente, 
por lo que después de años de experimentación, se 
designaron cinco movimientos oculares básicos para su uso 
en MEMI. Se asignaron nombres a los patrones simplemente 
por aprendizaje: 


|.- Arriba del horizonte (un barrido horizontal de 2 
puntos) 


Lo traza en el aire horizontalmente a unos 5 
centímetros por encima de la cabeza de su cliente. Su 
bolígrafo o dedo se mueve horizontalmente del punto A al 
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punto B (ver imagen), o sea, hacia la derecha y de reversa a la 
izquierda, hasta 20 veces, conectando el pasado visual y el 
futuro visual de la perspectiva o campo visual del 
consultante, según la PNL. La velocidad de estos barridos es 
de aproximadamente uno o dos segundos de un lado a otro y 
la misma hacia atrás. 


Este movimiento de ida y vuelta se realiza antes de 
cada uno de los otros cuatro movimientos oculares porque la 
ubicación es menos reactiva (más segura) que otras áreas del 
campo visual del cliente. Sus clientes aprenderán rápidamente 
cómo este barrido horizontal marca el inicio y el final de 
todos los movimientos oculares. El barrido por encima del 
horizonte también se utiliza para facilitar una transición 
suave de un movimiento básico a otro. Este movimiento 
ocular es casi el mismo que el movimiento ocular horizontal 
que se usa en EMDR, pero los barridos son generalmente más 
amplios, más lentos y por encima del nivel de los ojos. 


ARRIBA DEL HORIZONTAL 


Il.- Triángulo de pie (un barrido de 3 puntos) 


Dibujado en el lado izquierdo del campo visual de su 
cliente y que comienza en la esquina superior izquierda 
(punto A: la esquina superior derecha del cliente). Se llama 
Triángulo de pie porque, si los movimientos se dibujaran 
como líneas en una pared, parecería que el triángulo está 
parado en uno de sus puntos. 


Este movimiento ocular se puede dibujar en sentido 
horario (recorriendo o barriendo los puntos A-B-C-A) o 
antihorario (recorriendo los puntos A-C-B-A). Le sugiero que 
comience todos los barridos en el sentido de las agujas del 
reloj —en la perspectiva del terapeuta— para lograr 
uniformidad. 


Comenzar en la misma dirección cada vez facilitará su 
aprendizaje y lo ayudará a evitar confusiones más adelante. 


La dirección a menudo se cambia o revierte durante los 
barridos de movimiento ocular, pero siempre desde la 
posición del comienzo o punto A. 


Revertir visualmente la dirección sirve como una 
metáfora subliminal para cambiar de rumbo o deshacer o 
"revertir" las reacciones traumáticas. Así como el movimiento 
visual se detiene y se invierte, también se puede insensibilizar 
el grupo de reacciones físicas, emocionales y cognitivas a la 
experiencia traumática. 


TRIÁNGULO PARADO 
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11I.- Triángulo sentado (un barrido de 3 puntos) 


Es el complemento del Triángulo de pie, en el sentido 
de que lo dibuja en el lado derecho del campo visual de su 
cliente (el lado izquierdo del terapeuta). Se llama el “Triángulo 
Sentado” porque parece estar sentado sobre uno de sus 
lados. Las palabras sentado y de pie no tienen otro 
significado. Al igual que su contraparte, este movimiento 
básico se dibuja tanto en el sentido de las agujas del reloj 
(recorriendo o barriendo los puntos A-B-C-A) o antihorario 
(recorriendo los puntos A-C-B-A), y su dirección siempre se 
revierte —cuando se considere necesario— a partir de la 
posición del comienzo o punto A. 


IV.- Figura 8 vertical (un patrón gráfico) 


Comienza este patrón en la parte superior central del 
campo visual de su cliente y a la misma altura que el patrón | 
“Por encima del horizonte”. Siempre está antecedido por 
algunos movimientos de Por encima del horizonte que 
finalmente se detienen en la parte superior central y hacen 
una pausa de uno o dos segundos antes de comenzar a trazar 
la figura. Este patrón también se dibuja en ambas direcciones 
(hacia la derecha y hacia la izquierda), invirtiendo en la 
posición del comienzo en la zona superior central. 
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V.- Círculos que se encogen (un patrón gráfico) 


Este movimiento también comienza en la parte superior 
central del campo visual. Después de 2 o 4 barridos por 
encima del horizonte, detenga el lápiz, bolígrafo o dedo en 
la posición central del comienzo durante uno o dos 
segundos antes de comenzar a trazar el círculo más 
exterior. Nuevamente, le recomiendo que comience en el 
sentido de las agujas del reloj para lograr uniformidad. El 
primer círculo y el más grande se dibuja en el sentido de las 
agujas del reloj desde la posición del comienzo. Una vez que 
complete el círculo y regrese a la posición de INICIO, haga 
una pausa de 1 a 2 segundos antes de trazar el siguiente 
círculo. La dirección se revierte con el segundo círculo 
desde la posición del comienzo, y todos los círculos 
subsiguientes se dibujan en esa dirección contraria a las 
manecillas del reloj. Cada círculo sucesivo se dibuja más 
pequeño y, a medida que se reducen de tamaño, 
naturalmente parece que se encogen hacia arriba. El patrón 
finaliza cuando circunscribe el último círculo (un poco más 
grande que una semilla) antes de pasar a algunos barridos 
Por encima del horizonte. 


El movimiento Círculos que se encogen —Shrinking 
Circles— es exclusivo de MEMI. Después de agregar la 
verbalización de "revertir" al patrón de la Figura 8 mientras 
cambiaba la dirección de los barridos, Deninger se dio cuenta 
de que se podía crear una metáfora similar para este patrón. 
La “reducción” de los círculos se convirtió en una metáfora 
para reducir el tamaño de las reacciones al estado del 
problema (una metáfora espacial). Posteriormente se agregó 
una intervención verbal para sugerir una reducción en los 
síntomas del estado problemático a medida que el tamaño de 
los círculos disminuía: “Y ahora un círculo... que abarca todo, 
John... y se reduce ahora... más pequeño... y menor." En este 
punto, sin embargo, sugiere que se concentre sólo en la 
mecánica de realizar los círculos; es un poco complicado y no 
se preocupe por la intervención verbal. 


Los cuatro Sets o conjuntos de movimientos oculares 
se componen de combinaciones de los cinco movimientos 
oculares básicos mencionados en párrafos anteriores. 


Set 1: Barridos horizontales de movimientos 
oculares 


Antes de comenzar la primera serie de movimientos 
oculares, pídale a su cliente que mire al otro lado de la 
habitación a la imagen mental del estado del problema 
mientras levanta el dedo o el bolígrafo a la posición del 
comienzo o punto A. 


Cada conjunto de movimientos oculares comienza con 
el patrón Por encima del horizonte. Notará rápidamente que 
el Conjunto 1 es lo mismo que el Movimiento ocular básico 1. 


268 


Tan pronto como los ojos de su cliente estén enfocados 
en un bolígrafo o en dos de sus dedos, comience a mover 
esto en movimientos horizontales de izquierda a derecha y 
derecha a izquierda. 


Un ritmo cómodo sería de unos dos segundos de ancho 
y dos segundos de regreso. 


Este barrido de 2 puntos (que conecta solo dos 
ubicaciones) se repite de 10 a 20 veces y debería tardar entre 
20 y 35 segundos en completarse. Los movimientos deben 
deslizarse tan lejos a cada lado como los ojos de su cliente 
puedan seguir cómodamente sin que su cabeza se mueva, 
aproximadamente de 30 centímetros de cada lado de la 
cabeza de su cliente. Por supuesto, la distancia a cada lado 
variará, según qué tan cerca de la cara de su cliente esté 
realizando los movimientos. 


Los clientes a menudo visualizan eventos traumáticos 
directamente frente a ellos y al nivel del horizonte. Si su 
cliente accede a la imagen de su trauma sobre el horizonte, 
puede pedirle que mueva la imagen hacia abajo, de modo que 
el primer barrido se coloque justo encima de la visualización. 
Por supuesto, al disparar el ancla, también puede recordarle a 
su cliente que es Poderoso, en el presente, y que la imagen 
está al otro lado de la habitación en el pasado. 


Si su cliente parpadea repetidamente mientras se 
realizan los barridos, mientras mueve el bolígrafo, puede 
recordarle verbalmente que se abstenga de parpadear, con 
una declaración verbal como: "Trata de no parpadear, Judy". 
Los clientes a veces parpadean, como si reaccionaran a algo, 
mientras sus ojos se mueven sobre una posición específica en 
el campo visual. Steve Andreas sugirió que estas reacciones a 
lugares particulares podrían representar "áreas 
problemáticas". Recomendó mover el dedo o el bolígrafo 
lentamente de un lado a otro sobre esa área, como si borrara 
un error, hasta que el cliente deje de parpadear. 


Aquí hay un guion de muestra para usar durante el 
primer conjunto de movimientos oculares: 


“Está bien, Bill. Ahora es el momento de que proyectes 
la imagen de esa experiencia, y recuerda, también sintiéndote 
Poderoso aquí en tu silla... Aquí vamos...” 


Levante su bolígrafo, espere a que los ojos de su 
cliente lo enfoquen y comience los barridos. 


“Esto es como dividir tu conciencia... Por ejemplo, 
podría notar que alguien entra por la puerta sin apartar la 
vista de ti... De la misma manera, puedes ver este bolígrafo 
en primer plano y seguir pensando sobre esa experiencia en 
el fondo... Bien... Enfocando tus ojos en la pluma aquí 
mientras pensaba en esa experiencia allá... Así es... Bien.” 


Cuando finalicen los barridos, mueva el bolígrafo 
detrás de su espalda y fuera de la vista. Luego rompa el 
estado pidiéndole a su cliente que lo mire mientras lo 
involucra brevemente en una conversación. 


Sigue la primera prueba posterior, en forma de Pasos 7 
y 8 en el protocolo. Los cambios se registran en la hoja de 
trabajo MEMI (Paso 9). Luego, el proceso regresa al Paso 6 y 
se lleva a cabo el segundo conjunto de movimientos oculares. 


Set 2: Barridos oculares en Triángulo de pie 


El Set 2 comienza con algunos de los barridos por 
encima del horizonte, como se realizó en el Set 1, antes de 
pasar suavemente a 6 a 9 repeticiones de los barridos del 
triángulo de pie de 3 puntos. Todos los barridos son 
bidireccionales y se pueden hacer en dirección contraria en 
cualquier momento desde la posición del comienzo. 
Recomiendo cambiar la dirección después de cada tres 
vueltas para lograr uniformidad. Si está realizando 9 vueltas 
en total, cambiaría el movimiento dos veces. El cambio de la 
dirección de barrido es una potente metáfora para cambiar o 
deshacer todo el estado del problema y puede reforzarse con 
un comentario como "Y revertirlo". 


Cerca del final de las rotaciones, también verbalizarás 
el primer comando incrustado. Para reiterar, un comando 
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incrustado es una directiva entonada anidada dentro de una 
pregunta, declaración o cita más grande. El comando se 
vocaliza de manera diferente al resto de la oración, llamando 
la atención sobre la naturaleza imperativa del comentario, no 
con demasiada fuerza, pero el énfasis debe notarse en 
comparación con el resto de la declaración. 


Observe la ubicación del comando incrustado en la 
zona de diálogo interno. La parte de comando de la 
declaración se habla mientras el lápiz se mueve hacia abajo y 
hacia arriba sobre la posición de acceso al diálogo interno 
ubicada en la parte inferior izquierda del campo visual de su 
cliente. Su propósito es estimular cambios en los 
pensamientos relacionados con el estado del problema. La 
declaración hablada recomendada para usar con este 
conjunto, incluido el comando (subrayado), es la siguiente: 


“Sigue pensando en esa experiencia, pero es posible que 
descubras que... Tus pensamientos sobre esto cambiarán”. 


La primera parte de la declaración se dice en un tono 
de conversación normal a medida que completa los barridos 
de Arriba del horizonte de ida y vuelta en preparación para el 
comando: "Aún piensas en esa experiencia, pero es posible 
que descubras que..." 


El comando, pero, —“Tus pensamientos sobre esto 
cambiarán"— se entona con un tono un poco más profundo 
(timbre más bajo) y con una voz monótona, mientras se 
desplaza hacia abajo y hacia arriba dos veces solo sobre la 
ubicación del diálogo interno. Empiece a decir el comando 
cuando su lápiz llegue a la parte superior de la ubicación 
(alrededor de 30 centímetros por encima de la parte inferior 
del barrido vertical). Mientras pronuncia el comando, mueve 
el lápiz hacia abajo y hacia arriba dos veces, sincronizando 
los movimientos del lápiz con el ritmo de su discurso. 


Después de completar el comando, desde la parte 
inferior del triángulo, mueva el lápiz en diagonal hacia atrás 
hasta la posición del comienzo y finalice la serie con uno o 
dos barridos más del Triángulo de pie antes de mover el lápiz 


detrás de su espalda. Todas estas acciones requerirán algo de 
práctica para aparecer sin costuras. 


Inmediatamente después del comando incrustado, es 
posible que se observen respuestas de comportamiento 
reveladoras en su cliente. Sus ojos pueden parpadear o 
agrandarse lentamente, o su cabeza puede inclinarse 
ligeramente hacia atrás o inclinarse hacia un lado. A veces, un 
cliente respirará profundamente, o la parte superior del torso 
o los músculos faciales se relajarán notablemente. Estas 
reacciones pueden leerse como transformacionales. Pueden 
ser el resultado de: el cambio en su tono vocal, timbre y 
ritmo; el movimiento repetido de los ojos de su cliente sobre 
el lugar del diálogo interno mientras piensa en el estado del 
problema; o el contenido lingúístico de la orden apelando a la 
mente inconsciente. La razón real, o la combinación de 
razones, solo se puede saber si su cliente recuerda su 
reacción interna durante los movimientos oculares (muchos 
no pueden). No tienes que preguntar en este momento acerca 
de sus pensamientos. 


En resumen, la justificación de este comando 
incrustado en particular se basa en la creencia de que la 
posición de acceso al diálogo interno en el modelo de 
movimiento ocular de PNL tiene mérito y ocurre con 
frecuencia en toda la población. Incluso si un individuo no 
accede a los pensamientos a través de esta posición, los 
cambios en la cognición pueden ser provocados solo por los 
movimientos oculares o el contenido lingúístico y las 
mediaciones hipnóticas del comando incrustado. Estas 
posibilidades son creíbles, dada la evidencia clínica de que la 
entrada sensorial multicanal, cuando se sincroniza 
hábilmente y se aplica a un estado problemático, es más 
efectiva que la estimulación de un solo canal. En esencia, con 
una variedad de interrupciones de patrones que ocurren al 
mismo tiempo, la eficiencia y la eficacia de la terapia mejoran, 
al igual que el rendimiento de un programa de computadora 
con múltiples caminos que conducen a una única solución. 


Aquí hay un guion con instrucciones para realizar el Set 
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“OK, Juan, mira esa experiencia en la distancia...” 


Levante su bolígrafo a la posición del comienzo cuando 
su cliente mire la imagen al otro lado de la habitación. 


“y enfoca tus ojos en la pluma.” 


Realice varios barridos de ida y vuelta por encima del 
horizonte como en el Set 1 antes de comenzar los barridos 
del Triángulo de pie en el sentido de las agujas del reloj 
desde la posición INICIO. 


“Así es, Juan... estás consciente de esa experiencia, 
pero Poderoso al mismo tiempo...” 


Después de tres triángulos de pie, invierta la dirección 
de barrido hacia la izquierda desde la posición del comienzo. 


"Hasta ahora todo bien..." 


Después de tres barridos más, invierta la dirección una 
vez más desde la posición del comienzo. 


"Bien, bien." 


El movimiento de su bolígrafo debe ser en el sentido de 
las agujas del reloj en este punto. Termine el último de los 
barridos triangulares, luego comience los barridos de ida y 
vuelta por encima del horizonte desde del comienzo mientras 
comienza a pronunciar los comentarios. 


La declaración hablada recomendada para usar con 
este conjunto, incluido el comando, es la siguiente: 


“Sigue pensando en esa experiencia, pero puede que 
descubras que...” 


Desde la posición anterior visual de su cliente, mueva 
el lápiz directamente hacia abajo hasta la parte superior de la 
posición de diálogo interno, luego muévalo hacia abajo y 
hacia arriba dos veces sobre esa área mientras pronuncia el 


comando incrustado. 
"Tus pensamientos sobre esto cambiarán". 


Vuelva a colocar el bolígrafo en diagonal en la posición 
del comienzo y trace dos triángulos de pie más antes de 
bajar el bolígrafo. Cuando el bolígrafo está detrás de tu 
espalda y fuera de la vista, rompes el estado diciendo: 
"Mírame, Juan" y entablas una conversación con tu cliente. 


Sigue otra evaluación a medida que le indica a su 
cliente que revise el estado del problema nuevamente, haga 
las preguntas posteriores a la prueba sobre la estructura de la 
experiencia y solicite puntajes de intensidad y SUD. La 
información se registra en la Hoja de trabajo MEMI y el ciclo 
se repite, pero con el Set 3. 


Set 3: Barridos de Ochos perezosos y triángulos de 
pie 


El tercer Set de movimiento de ojos combina el patrón 
de la Figura 8 con el patrón del Triángulo de pie. Como antes, 
el set comienza con varios barridos de Arriba del horizonte. 
Estos son seguidos por 6 a 9 de los mismos barridos de 
Triángulo de pie que se realizaron en el Set 2. Los barridos 
siguen siendo bidireccionales y se invierten cada tres 
rotaciones desde el comienzo. Después de estos barridos del 
Triángulo de pie, prepárese para presentar un reencuadre 
verbal combinado con un comando incrustado que se dice al 
mismo tiempo que se traza una Figura 8 en el centro del 
campo de visión de su cliente. Observe que los barridos de la 
figura 8 se trazan en ambas direcciones porque la figura se 
invierte dos veces. 


La declaración hablada recomendada para su uso 
mientras se rastrea la Figura 8 es la siguiente, con el 
comando incrustado subrayado: 


“Y ahora una figura 8 justo aquí en primer plano. Esa 
experiencia y todo lo relacionado con ella en el lejano... fondo. 
Y revirtiéndolo, revirtiéndolo todo ahora”. 
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Diga la primera oración de la declaración, “Y ahora una 
figura 8 justo aquí en primer plano”, mientras realiza los 
barridos por encima del horizonte y se prepara para trazar la 
figura 8. La segunda oración, “Esa experiencia y todo lo 
relacionado con ella en el distante... fondo”, se habla mientras 
traza la primera revolución del “8” y se prepara para invertir la 
dirección. A medida que su bolígrafo llegue a la parte 
superior central de la figura, manténgalo en su lugar durante 
un par de segundos mientras dice: "... y lo cambia" mientras 
invierte el movimiento del bolígrafo y traza el segundo "8" en 
el sentido opuesto de dirección. De vuelta en la parte 
superior, invierte la dirección por segunda vez y entona el 
comando incrustado "... Cambiando todo ahora". Además de 
estar incrustado, esta declaración puede considerarse un 
comando directo. 


Las dos primeras oraciones de esta declaración 
incluyen reformulaciones multifacéticas. 


Afirmar “esa experiencia y todo lo relacionado con ella 
en el lejano... trasfondo” resalta y refuerza la disociación 
terapéutica entre su cliente y el estado del problema. Ubicar 
la experiencia en el “lejano. . . fondo” denota una mayor 
separación espacial, pero también insinúa (debido a la pausa 
y la frase familiar “pasado distante”) que el evento podría 
estar más atrás en el tiempo. La intención es reformular los 
aspectos visuales, espaciales y temporales de la memoria y, al 
hacerlo, estimular las transiciones que resuelven las 
reacciones relacionadas con el trauma. 


El barrido de la Figura 8 y el comando incrustado 
agregan dos características más a este Set. 


Este Set, y la secuencia de la Figura 8 en particular, ha 
demostrado ser una interrupción de patrón muy poderosa. En 
este momento, el estado del problema debe estar 
parcialmente  insensibilizado y el procedimiento de 
reencuadre claramente refuerza la disociación terapéutica. 


“¿Listo de nuevo, Juan?” 


Levante su bolígrafo a la posición del comienzo y 
comience varios barridos de ida y vuelta mientras dice... 


“Al igual que antes, puedes pensar en esa experiencia 
en el pasado, permanecer Poderoso aquí en el presente y 
enfocar tus ojos en el bolígrafo. ¡Bueno!" 


Comience los barridos del triángulo de pie en el 
sentido de las agujas del reloj desde la posición del 
comienzo. Después de 3 rotaciones completas, cambie la 
dirección. 


"¿Hasta ahora todo bien, Juan?." 


Después de 3 vueltas más, invierta la dirección 
nuevamente. Cuando se completen estas rotaciones, mueva el 
bolígrafo en varios barridos hacia adelante y hacia atrás 
mientras dice .... 


“Y ahora una figura 8 justo aquí en primer plano”. 


Detenga su bolígrafo en la parte superior central del 
campo visual de su cliente, donde INICIO se encuentra en la 
Figura 8.3. Sostenga la pluma allí por un segundo o dos. 
Traza muy lentamente un “8” en cualquier dirección, 
dibujándolo en el aire como se muestra. El ritmo se ralentiza 
para permitirle suficiente tiempo para decir todo lo que se 
encuentra en el siguiente guion antes de que el lápiz vuelva a 
llegar al comienzo en la parte superior del “8”. 


“Esa experiencia y todo lo relacionado con ella en el 
distante... fondo.” 


Vuelve a pausar el bolígrafo en la parte superior por un 
segundo, antes de cambiar la dirección y dibujar otra figura 8 
mientras dices... 

“... Y dándole la vuelta.” 


Una vez de vuelta en la parte superior del "8", altere su 
voz y entone el comando incrustado mientras traza el 
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segundo "8" volteado. 
"Revirtiendo todo ahora". 


Una vez de vuelta en la parte superior, deslice su 
pluma en algunos barridos Por encima del horizonte, haga un 
barrido de Triángulo de pie y mueva la pluma detrás de su 
espalda. 


Luego se realiza otra prueba posterior de los 
elementos, se obtienen los puntajes de intensidad y SUD, y 
los resultados se registran en la hoja de trabajo MEMI. A 
continuación, pasa al cuarto y último Set. 


Set 4: Barridos oculares de triángulos y círculos 

Los movimientos iniciales de los ojos y. las 
instrucciones habladas en el Set 4 son similares a los de los 
sets anteriores. Pero este conjunto agrega un barrido de 3 
puntos en el lado derecho de su cliente (Triángulo sentado) 
para atravesar la ubicación de los estados emocionales al 
final del conjunto. 

Las acciones de movimiento ocular en el Set 4 son: 

|.- Barridos por encima del horizonte. 

II.- Barridos de triángulo de pie. 

111.- Barridos de círculos de contracción. 

IV.- Barridos de Triángulo Sentado. 

V.- Un replanteamiento verbal mientras los círculos se 
reducen de tamaño (como parte de los círculos que se 
reducen). 

VI.- Un comando incrustado cerca del final del conjunto 


(pronunciado mientras el lápiz se mueve hacia arriba y hacia 
abajo sobre la posición de acceso a los sentimientos). 


Guion de aplicación: 
"Está bien, Juan, aquí vamos de nuevo". 


Levante el bolígrafo a la posición del comienzo y trace 
varios barridos de ida y vuelta por encima del horizonte. 


“Todavía consciente de esa experiencia, pero siguiendo 
de cerca la pluma con los ojos”. 


Es posible que no necesite disparar el ancla poderosa 
en este punto; el estado del problema puede haber sido 
suficientemente insensibilizado por conjuntos anteriores. Los 
primeros barridos del triángulo de pie se trazan en el sentido 
de las agujas del reloj desde la posición del comienzo, como 
en las series anteriores. 


Después de tres rotaciones completas, la dirección se 
invierte. 


"¡Muy bueno!" 


Al final de tres rotaciones, usted se prepara para iniciar 
las afirmaciones de los Círculos que se encogen moviéndose 
desde la posición del comienzo hacia algunos barridos de ida 
y vuelta Por encima del horizonte. 


Mueva su bolígrafo a la parte superior central del 
campo visual donde se encuentra el comienzo y manténgalo 
allí durante uno o dos segundos. Mientras traza el círculo 
más grande (el más exterior) en cualquier dirección, diga... 


"Y ahora un círculo... que abarca (o contiene) todo". 


Traza el próximo círculo más pequeño y cada círculo 
sucesivo en la dirección opuesta. A medida que traza estos 
círculos, sincroniza el ritmo de los movimientos del bolígrafo 
con sus palabras habladas. 


“Y dándole la vuelta. Y se está volviendo más pequeño... 
y más pequeño... y más pequeño... y más pequeño... 
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encogiéndose hasta el tamaño de una semilla”. 


Trace el último círculo, literalmente del tamaño de una 
semilla, varias veces antes de pasar a barridos de ida y vuelta. 


"Así es." 


Desde la posición del comienzo, comience a trazar los 
barridos del Triángulo Sentado en el sentido de las agujas del 
reloj. Como antes con los triángulos de pie, invierta la 
dirección desde la posición del comienzo cada tres vueltas. A 
medida que completa la última vuelta, mueva su bolígrafo en 
2 0 3 barridos por encima del horizonte y diga la primera 
parte de la declaración hablada... 


“No sabes cuándo, pero... estás deseando que llegue el 
momento en que...” 


Mueva su lápiz en un barrido hacia abajo desde la 
posición del comienzo y entone el comando incrustado 
mientras el lápiz se mueve hacia abajo y hacia arriba tres 
veces solo sobre la ubicación de la zona de Sentimientos. Las 
palabras “disminuir, disolver y desactivar” se pronuncian 
junto con los trazos hacia abajo sobre la ubicación de la zona 
de los sentimientos. 

"... tus sentimientos disminuirán... se disolverán... se 
desactivarán". 


Concluya con un par de barridos del Triángulo Sentado 
en cualquier dirección antes de quitar el bolígrafo de la vista. 
Realice otra prueba posterior de los elementos, obtenga los 
puntajes finales de la escala de Intensidad y de la escala SUD, 
y registre los resultados en la hoja de trabajo MEMI. 


El uso del patrón Shrinking Circles en el cuarto set 
tiene un doble propósito. Primero, usar la frase “abarcando 
todo” al dibujar el círculo inicial crea una metáfora visual- 
espacial que da a entender que todos los elementos del 
estado del problema están encapsulados dentro de ese 
círculo. 


Debido a que están contenidos, también se puede 
actuar sobre ellos. En segundo lugar, el lenguaje: "Y se está 
haciendo más pequeño... y más pequeño... y más pequeño... y 
más pequeño...encogiéndose hasta el tamaño de una semilla" 
a medida que los círculos encogen de tamaño es otra 
metáfora que implica somática y las reacciones emocionales 
también se están reduciendo o minimizando. 


Los movimientos oculares sobre esta área se dejan 
hasta el final de esta serie por la razón de que aquí pueden 
ocurrir reacciones somáticas y emocionales intensas O 
abreacciones, ya que se está accediendo a esa zona inferior a 
la derecha del consultante donde se conecta con esto, según 
se ha experimentado en la PNL. 


7. Estructura de prueba de los elementos de la 
experiencia. 


Los elementos a evaluar (Contexto, Pensamientos, 
Información Sensorial y Sentimientos) se extraen del Modelo 
de Estructura de la Experiencia extraído de la PNL. 


Los cambios en estos elementos después de los 
conjuntos de movimientos oculares afectarán naturalmente al 
cliente y se reflejarán en las escalas | y SUD, casi siempre en 
sentido positivo. Hay que registrar los cambios en el estado 
del problema, las puntuaciones l y las puntuaciones SUD en la 
hoja de trabajo MEMI después de cada serie de movimientos 
oculares. 


Contexto 


El contexto se refiere a los detalles de una experiencia 
traumática seleccionada para enfocarse durante los 
movimientos oculares, literalmente el "quién, qué, cuándo y 
dónde" del estado del problema. En el momento de la prueba 
previa, le pide a su cliente que proyecte una imagen visual del 
evento en una superficie al otro lado de la habitación, tome 
una instantánea rápida y rápidamente vuelva a concentrarse 
en el presente. 
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La divulgación de los detalles sobre el evento es 
totalmente opcional para el consultante, no se le ocurra 
obligarlo. En lugar de hacer las cuatro preguntas después del 
segundo Set de movimientos oculares y más allá, 
simplemente puede preguntar: “¿Hay algún cambio en el 
contexto? ¿Algún cambio en lo que sucedió o en quién estaba 
allí?” 


Pensamientos 


Pensamientos es otra palabra para designar las 
creencias o cogniciones. En la prueba previa, pregunta: "¿Qué 
pensamientos tiene sobre esa experiencia?" 


Después de que se establece el movimiento de los ojos, 
puede preguntar: "¿Qué pensamientos se le ocurren ahora?" o 
“¿Qué te escuchas decir sobre esa experiencia ahora?” 


Los clientes a veces no son conscientes de sus 
pensamientos, o incluso dicen que no tienen ninguno. Tienen 
pensamientos, pero pueden pensar que no los tienen. Puede 
facilitarle a que tome consciencia de estos. 


Información sensorial 


El siguiente elemento probado y vuelto a probar es la 
información sensorial. Las respuestas del cliente pueden ser 
visuales (una imagen), auditivas (un sonido), olfativas (un 
olor) o gustativas (un sabor), aunque casi siempre son 
visuales o, con poca frecuencia, auditivas. Solo para reiterar, 
las ¡imágenes visuales y las reacciones viscerales y 
emocionales a los recuerdos traumáticos ocurren con más 
frecuencia que otras modalidades de respuesta, los clientes 
las experimentan como más intensas y juegan un papel más 
importante en la desensibilización de la memoria. Por lo 
tanto, es importante identificar las cualidades de estas 
reacciones durante la prueba previa. Los siguientes son 
ejemplos de comentarios y preguntas que puede hacerle a su 
cliente con respecto a la información sensorial: 


“La información sensorial puede ser cosas que ves, 


escuchas, hueles o saboreas. ¿Qué sensaciones acompañan el 
recuerdo de tu memoria? ¿Las imágenes que ves están cerca o 
lejos? ¿Qué son los sonidos? ¿Son fuertes o suaves? 
Compararemos estas respuestas con cualquier cambio que 
ocurra después de cada ronda de movimientos oculares”. 


Sentimientos 


Los tres tipos de Sentimientos (sensaciones viscerales, 
emocionales y táctiles) deben explicarse a su cliente de 
antemano y luego preguntarle. 


Debido a que los clientes generalmente describen solo 
unas pocas cualidades sensoriales asociadas con un estado 
problemático, no es necesario preguntar acerca de todos los 
pares opuestos. Sin embargo, al menos debe preguntar sobre 
las cualidades visuales (es decir, ¿cerca o lejos?, ¿brillante o 
tenue?, etc.) impresas en la hoja de trabajo MEMI. Si su cliente 
tiene dificultades para identificar las cualidades de una 
imagen, puede revisar la lista completa en esta sección o 
preguntar sobre las cualidades que no figuran en la lista. Pero 
siempre use preguntas sensoriales de polos opuestos, lo que 
fomentará una elección. El objetivo, por supuesto, es 
identificar las reacciones sensoriales prominentes en la 
prueba previa para que se puedan hacer comparaciones 
después de conjuntos de movimientos oculares. 


8. Toma de lecturas de Escala de Intensidad y Escala 
SUD. 


Una nueva evaluación diseñada especificamente para 
esta terapia, llamada Escala de intensidad (l-Scale), mide 
microcambios en la fuerza de las reacciones del cliente a los 
sentimientos e imágenes asociados con eventos traumáticos. 
La Escala de Unidades Subjetivas de Angustia (Escala SUD), 
utilizada comúnmente en la práctica médica y de salud 
mental, proporciona una medida global, en sesión, de la 
angustia o perturbación percibida en relación con todo el 
estado del problema. 


Deninger notó un ajuste aún más estrecho con las 
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otras dos evaluaciones de MEMI. El PCL-5 compartió varias 
características con la nueva l-Scale, particularmente en la 
forma en que ambos evalúan la información sensorial del 
PTSD y las reacciones de los sentimientos. Además, las 
opciones de respuesta para el PCL-5 y el I-Scale se 
estructuraron de manera similar. Cada uno usó una escala 
tipo Likert con cinco respuestas posibles, que arrojaron 
puntajes de O a 4 y representaron la intensidad de las 
reacciones del cliente a los síntomas del PTSD (I-Scale), o qué 
tan molestos estaban los clientes con los síntomas (PCL-5). La 
Escala SUD (Wolpe, 1969) también mide el nivel de angustia 
de un cliente, pero en relación con el estado del problema 
completo y no con los síntomas individuales como lo hacen 
PCL-5 e I-Scale. 


Puede usar el siguiente guion para presentar I-Scale y 
SUD Scale a su consultante: 


“Después de cada serie de movimientos oculares, te 
pediré dos puntajes diferentes. El primero será una 
puntuación de O a 4 que exprese cuán intensas son sus 
reacciones a las imágenes visuales y los sentimientos 
asociados con este recuerdo. Cero es igual a ninguna 
intensidad y 4 es la intensidad más alta. Explicaré cómo 
funciona a medida que avancemos. 


“La segunda puntuación medirá cuán angustiante o 
perturbador es todo el recuerdo después de cada serie de 
movimientos oculares. Este es un porcentaje de O a 100 %, 
donde el O % representa ninguna angustia y el 100 % la peor 
angustia posible. Antes de comenzar, esta puntuación general 
se establece arbitrariamente en 100 %, lo que significa que el 
recuerdo en su conjunto es tan angustioso como lo suele 
recordar. Después de cada serie de movimientos oculares, te 
preguntaré si el recuerdo es igual o diferente, qué cambió y si 
los cambios lo hacen mejor o peor. Si es mejor, su puntaje 
bajará al 90%, 80% o 70%. Si es peor, subirá. 


Tomaremos lecturas de intensidad y puntaje general 
después de cada set de movimientos oculares”. 


Si la puntuación se ha reducido al 50 % de la escala 
SUD, puede preguntar: "¿Cree que los síntomas serán 
manejables ahora?" o “¿Crees que podrás manejar tus 
reacciones a esta experiencia cuando pienses en ella en el 
futuro?” En cualquier caso, la autoridad final para decidir 
cuándo detener las series de movimientos oculares debe ser 
su consultante. 


Cuando los síntomas de su cliente se han 
desensibilizado con éxito y se ha tomado la decisión de 
interrumpir los movimientos oculares, es importante celebrar 
esa victoria, aunque sea de una manera pequeña. En ese 
momento, simplemente puede decir: 


"Felicitaciones" o "¡Buen trabajo!" Podrías levantar tu 
mano para que tu consultante choque su mano con la tuya. 
Chocar los cinco refuerza el logro y casi siempre trae una 
sonrisa a la cara del cliente. 


9. Registre los resultados en la hoja de trabajo 
MEMI. 


La hoja de trabajo MEMI proporciona un mecanismo 
para observar y registrar el progreso después de cada 
conjunto de movimientos oculares. Se documentan las 
respuestas neurofisiológicas, los cambios cognitivos y los 
cambios en el contexto de un evento traumático. 

Preguntas posteriores a la prueba 

Una vez que se haya completado la prueba previa (Paso 
3 del protocolo MEM), infórmele a su cliente que le hará tres 
preguntas después de cada serie de movimientos oculares. 

1. “¿Es igual o diferente?” 

2. "¿En qué se diferencia?" 


3. “¿Ese cambio lo hace mejor o peor?” 
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También explicará que, si la respuesta posterior a la 
prueba es mejor en comparación con la prueba previa, esto 
también podría resultar en una mejora de las puntuaciones de 
intensidad y SUD. 


Después del primer conjunto de movimientos oculares, 
rompa brevemente el estado conversando con su cliente. 
Luego diga: "Está bien, mire hacia afuera ahora y dígame, ¿es 
igual o diferente?” Los clientes a veces preguntan qué 
significa la pregunta, tal vez buscando una aclaración sobre 
lo que se espera. En lugar de guiar a tu cliente (lo cual es 
evidentemente innecesario), simplemente di: "Diferente en 
cualquier forma que percibas". 


Si su cliente dice que no está seguro, puede preguntar 
si alguna de las características individuales de la prueba 
previa ha cambiado. Por ejemplo, “¿La presión que sintió en el 
pecho es igual o diferente?” 


Si su cliente responde: “Igual”, pase al siguiente 
elemento. Si su cliente responde "Diferente", haga la segunda 
pregunta: "¿Cómo es diferente?" Las respuestas iniciales 
generalmente se referirán a cambios en las imágenes y 
sentimientos obtenidos como parte de la prueba previa, no al 
contexto o pensamientos. Los clientes pueden informar que 
la imagen es más difícil de ver, menos viva o más lejana; los 
sonidos están silenciados; y/o los síntomas emocionales o 
viscerales han disminuido. No dude en utilizar el Metamodelo 
PNL para aclarar las respuestas del consultante. 


10. Realice ensayos futuros y ejercicios de 
autoapreciación. 


El último paso en el protocolo tiene dos partes. En el 
primero, probará la reacción de su cliente al estado del 
problema en algún escenario imaginado en el futuro. Esta es 
una prueba final de la eficacia y durabilidad del tratamiento. 
La segunda parte del décimo y último paso del protocolo crea 
una oportunidad para que usted y su cliente revisen todos los 
cambios o mejoras que se lograron durante la sesión y 
honren esos logros. 


Primera parte: Ensayo futuro 


Para presentar esta primera parte del Paso 10, puede 
hacer la siguiente declaración: 


“Antes de terminar una sesión, me gusta preguntar a 
los clientes cómo creen que les irá después de irse. Probamos 
esto con una actividad llamada el ensayo futuro. En un 
minuto, te voy a pedir que uses tu imaginación para ubicarte 
en alguna situación en el futuro en la que esos sentimientos y 
sensaciones negativas que  solías tener puedan 
desencadenarse. ¿Puedes pensar en un momento o lugar en el 
que eso podría suceder?”. 


Espere una respuesta afirmativa. 


"OK. Ahora, tómate hasta 30 segundos para imaginarte 
en esa situación futura. Puedes hacer esto con los ojos 
abiertos o cerrados. Presta atención a cómo pensará y se 
sentirá al respecto en ese momento. Cuando termines, 
cuéntame cómo fue tu experiencia”. 


Los clientes por lo general informan que sus reacciones 
han mejorado drásticamente, al igual que después de la 
última serie de movimientos oculares. Si la ansiedad persiste, 
relacionada con el evento futuro (normalmente sería de 
naturaleza menor), se puede realizar otra serie de 
movimientos oculares enfocándose en esa situación futura. 


Segunda parte: Autoapreciación 


Esto le brinda la oportunidad de reforzar todas las 
mejoras realizadas durante la sesión, ayudar a su cliente a 
honrar lo que ha logrado y disparar el ancla de recursos por 
última vez. El siguiente guion es un ejemplo de lo que podría 
decir durante este paso final del protocolo: 


“Tenemos un breve ejercicio más antes de terminar 
hoy. Se llama autovaloración. Lo que me gustaría que hicieras 
es cerrar los ojos y pensar en todos los cambios que has 
hecho hoy. Todavía tienes un recuerdo de ese evento, pero 
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ahora es diferente”. 


Cite algunos de los cambios realizados en el estado del 
problema. 


Los animo a honrar los cambios que han hecho. 
“Hiciste esto simplemente aprendiendo a pensar, sentir y 
experimentar ese evento de una manera diferente. Tómese un 
momento para apreciar todo lo que ha logrado”. 


Permita que pasen unos segundos. 


“Y recuerda siempre el Poderoso sentimiento que 
puedes crear en ti mismo cuando quieras.” 


Dispara el ancla de nuevo. 


"... Así es. Poderoso. Poderoso. Ahora, mientras abre 
los ojos, traiga todos esos recursos aquí con usted. Bien, bien. 
Muy bueno." 


Para cerrar la sesión, tiene la opción de preguntar qué 
piensa su cliente sobre el trabajo que han hecho juntos. Los 
clientes a veces preguntan cómo funciona MEMI. Si cree que 
una explicación beneficiará a su cliente, puede hacer una 
declaración como la siguiente: 


“MEMI se basa en la creencia de que los movimientos 
oculares funcionan junto con nuestros pensamientos, 
sentimientos y reacciones físicas a nuestras experiencias. 
Entonces, si sus ojos suben aquí... es posible que esté 
procesando una imagen del pasado”. 

Señale la posición pasada visual. 


"Si tus ojos están ahí abajo... es posible que estés 
hablando contigo mismo". 


Señale la posición de diálogo interno. 


"Déjame darte un ejemplo. Si piensa en un accidente 


automovilístico que tuvo y ve vidrios rotos a su alrededor, 
como si estuviera allí de nuevo, es probable que sus ojos se 
muevan a un lugar en particular cada vez que recuerde esa 
experiencia. Los creadores de esta terapia teorizaron que si 
pensara en un recuerdo difícil mientras sus ojos seguían un 
bolígrafo que se movía frente a usted, interrumpiría la forma 
en que su cerebro procesa esa información y su reacción a la 
experiencia podría mejorar. Y eso es exactamente lo que 
sucede. Por supuesto, es un poco más complicado, pero eso es 
todo en pocas palabras”. 


Observaciones clínicas de Deninger 


Después de usar MEMI con cientos de clientes, 
Deninger hizo descubrimientos interesantes: 


l.- La reestructuración cognitiva no es necesaria. 
Encontró que las declaraciones de creencias sobre 
experiencias traumáticas se reorganizan automáticamente, 
junto con, o más probablemente como resultado de, mejoras 
en las reacciones cinestésicas y sensoriales al trauma 
recordado. Inevitablemente, cuando los clientes se vuelven 
menos reactivos física y emocionalmente y la representación 
visual pierde potencia, los pensamientos sobre la experiencia 
se vuelven menos negativos y más benignos. Uno solo 
necesita preguntar: "¿Cuáles son sus pensamientos ahora?" La 
reestructuración cognitiva se usa con poca frecuencia con 
MEMI, generalmente solo cuando un cliente no está seguro de 
aceptar el tratamiento. 


Il.- No es necesario conectar todas las posiciones de 
acceso a la PNL entre sí para desensibilizar un estado 
problemático. 


III.- El centro del campo de visión (directamente en el 
horizonte, o justo encima o debajo de él) es un lugar donde 
los clientes frecuentemente visualizan experiencias, también 
confirmado por Dilts (2000) y Andreas y Andreas (1993). 


IV.- El uso de sugerencias verbales estratégicas 
(reencuadres, órdenes directas e integradas) junto con 
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movimientos oculares hacia las posiciones de acceso 
específicas aumenta la eficiencia y la eficacia del tratamiento. 


V.- Cuando los clientes describen experiencias 
traumáticas, las representaciones internas que se citan con 
más frecuencia, y las más problemáticas y sintomáticas, son 
las imágenes visuales y los estados de sentimiento (viscerales 
y emocionales). 


VI.- Previamente, no se prestó suficiente atención a los 
pensamientos (cogniciones) asociados con los recuerdos 
traumáticos al usar la integración del movimiento ocular. Los 
clientes pueden informar que no son conscientes de los 
pensamientos relacionados, incluso decir que no tienen 
ninguno. Sin embargo, existen, y es importante que los 
terapeutas obtengan los pensamientos durante las pruebas 
previas para permitir comparaciones después de las 
intervenciones de movimiento ocular. 


VIl.- Cambiar pensamientos irracionales relacionados 
con experiencias traumáticas a narrativas racionales con 
reestructuración cognitiva es innecesario cuando se usa esta 
terapia. Las cogniciones se alteran espontáneamente cuando 
se desensibilizan las reacciones somáticas y sensoriales a los 
estados problemáticos. 


VIIl.- Hay momentos en que los clientes no recordarán 
todo el contexto de un evento, pero esto no excluye la 
existencia de pensamientos negativos, información sensorial 
o sentimientos relacionados con él. En estos casos, los 
elementos distintos del contexto pueden, no obstante, ser 
insensibilizados con éxito. 


IX.- En ocasiones, la imagen asociada a un recuerdo se 
vuelve menos distinguible, pero las emociones o sentimientos 
viscerales asociados siguen siendo los mismos o incluso 
empeoran. Si esto ocurre, puede pedirle a su cliente que esté 
especialmente atento a esos sentimientos no resueltos 
durante la próxima serie de movimientos oculares. Incluso 
puede agregar una declaración verbal sin guion que refleje la 


conciencia del cliente de esos sentimientos a medida que se 
realizan los movimientos oculares. En otras palabras, se 
presta especial atención a los síntomas somáticos o las 
emociones durante la serie siguiente. 


Manejo de abreacciones 


Debido a que los movimientos oculares están 
inherentemente asociados con las respuestas 
neurofisiológicas a las experiencias humanas, una forma de 
interrumpir las reacciones habituales a un trauma es 
establecer contacto visual. Esta técnica se utiliza para romper 
el cambio de estado del enfoque de un cliente lejos de las 
imágenes traumáticas e interrumpir las reacciones físicas y 
emocionales. Para interrumpir una abreacción —arrebato 
emocional intenso e involuntario— del consultante se le 
puede decir, con voz calmada y firme, transmitiendo 
protección: “Abre los ojos y vuelve aquí, mírame ahora”, o 
“Deja de mirar hacia allá, mejor ahora mírame a mf”. Si las 
reacciones de su cliente aumentan, puede pausar los 
movimientos oculares, hacer que establezca contacto visual y 
pedirle que respire larga, lenta y profundamente. También 
puede disparar el ancla de recursos una vez más. Desviar la 
atención de su cliente de la experiencia proyectada en la sala 
es otra forma de obstaculizar su conexión con el estado del 
problema. Otro recurso es solicitarle si le puedes estrechar la 
mano, para que tenga un asidero donde se sienta seguro. 


Antes de una abreacción, los músculos faciales del 
cliente pueden tensarse, sus mejillas pueden sonrojarse o 
perder color, sus mandíbulas pueden apretarse o sus ojos 
pueden empañarse. Estas se llaman señales micro 
conductuales. Gentry (E. Gentry, comunicación personal con 
Deninger, 2017) cita signos adicionales de abreacciones: 
sacudida de piernas; retorciéndose las manos; postura fetal; 
ojos fijos hacia abajo; habla plana o presionada; y uso de 
lenguaje en primera persona al describir el trauma. Llame la 
atención de tu cliente silbando, agitando las manos o 
gritando su nombre. Luego pregúntele si les gustaría recibir 
ayuda para salir del estado emocional de abreacción. Busque 
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una respuesta afirmativa. Una vez afirmado, haga lo 
siguiente: 


1. Pídale a su consultante que describa tres objetos por 
encima del nivel de los ojos en la habitación (una vista 
elevada para evitar visualizaciones de estados problemáticos). 


2. Pida a su consultante que identifique tres sonidos 
reales en la habitación o en los alrededores. 


3. Entregue a su consultante tres objetos diferentes 
uno a la vez (p. ej., un lápiz, un clip para carpetas y una 
libreta) y pídale que describa la forma y la textura de cada 
uno. 


Ya sea por la vía cognitiva (efecto de arriba hacia abajo: 
visualizar lugar seguro o un ser que le emita confianza, 
distracciones con preguntas racionales), o por la autopista 
sensorial (efecto de abajo hacia arriba: anclaje positivo, 
respiración, toma de tierra oO  centramiento, acciones 
sensoriales, tapping), el objetivo es activar la respuesta 
parasimpática (relajación) y cortar ¡una  abreacción, 
interrumpiendo una disociación inadecuada. 


Breviario de casos y variantes 
A.- Investigaciones sobre MEMI 


Aunque todavía no se han llevado a cabo estudios de 
eficacia del tratamiento a gran escala de MEMI, se realizó un 
pequeño estudio clínico utilizando esta terapia con pacientes 
con PTSD. El propósito del estudio fue determinar si un 
instrumento de  autoinforme de  TEPT validado sería 
compatible con el protocolo MEMI. A todos los sujetos del 
ensayo se les diagnosticó PTSD según los resultados de la 
Lista de verificación de PTSD (PCL-C) desarrollada por el 
Centro de PTSD del Departamento de Defensa de EE. UU., y la 
PCL-C demostró ser una buena opción para usar con el 
protocolo MEMI. Además, ninguno de los sujetos calificó para 
un diagnóstico de TEPT después del tratamiento. Se incluye 
un resumen del estudio MEMI como Apéndice D. Debido al 


pequeño tamaño de la muestra, los resultados no pueden 
generalizarse (Deninger, 2021). 


B.- La investigación en el EMI original 


En el EMI original, los Andreas no dejaron protocolos 
establecidos, por lo que no se han realizado investigaciones 
científicas al respecto. Solamente se hicieron 
experimentaciones clínicas, algunas grabadas, con 
consultantes y se extrajeron conclusiones y testimonios. 


Es en la variante EMI de Beaulieu (2003) que se han 
realizado algunas investigaciones, según se analizó en el 
capítulo anterior. 


C.- PCL-5 en español 


Desarrollada por el Centro de PTSD del Departamento 
de Asuntos de Veteranos de EE. UU. (Weathers et al., 2013), la 
lista de verificación está alineada con los criterios de 
diagnóstico de PTSD del DSM-5 y ofrece una medida validada 
de los resultados del tratamiento antes y después. Con solo 
20 preguntas de opción múltiple, la lista de verificación se 
puede completar en aproximadamente 10 minutos. La lista de 
verificación normalmente se vuelve a administrar de dos a 
ocho semanas después de que se haya completado el 
tratamiento, lo que hace posible la comparación de 
resultados antes y después. Puede descargar el PCL-5 en 
español aquí: 


https: //cptforptsd.com/wp-content/uploads/2018/05/PCL-5-Spanish- 
version.pdf 


Incluso si su consultante no califica para un 
diagnóstico de PTSD, los datos de PCL-5 aún pueden ser 
útiles como una medida práctica de reducción de síntomas. 
Por ejemplo, si su consultante no cumple con todos los 
requisitos para un diagnóstico de PTSD, pero tiene puntajes 
muy altos de reexperimentación en la lista de verificación, los 
elementos que miden esos síntomas aún podrían compararse 
antes y después del tratamiento. 
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D.- Trabajar MEMI con otras técnicas. 


MEMI se puede adaptar para trabajar con las siguientes 
técnicas: Brainspotting, Ejercicio básico de Stanley 
Rosenberg, EFT, PNL, Un Ojo por Vez, entre otras. 
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18.- CAST TODO ES 
PROYECTIVO 


“Repetidas veces afirma Fritz (Perls) que 
más del noventa por ciento 
de la conducta es proyección” 


Patricia Baumgardner 


Para Perls, co-creador de la Terapia Gestalt, la 
proyección aparecía en el momento en que el paciente 
adjudicaba sus propios pensamientos, deseos, pensamientos 
O acciones a otras personas u objetos. Y entre las técnicas 
que utilizaba para que las personas se dieran cuenta de sus 
proyecciones estaba la silla vacía y los diálogos entre dos 
elementos o partes opuestas o polares de la personalidad del 
consultante, como podían ser la representación de la persona 
espejo y la persona proyectada, o incluso dos elementos de 
un sueño, desde la consciencia o guestalt —figura— del 
consultante, con la facilitación y arte del terapeuta. 


En 2022, Piotrowski publica un editorial donde 
proporciona una breve historia y actualización sobre las 
técnicas proyectivas en investigación. Donde señala que es 
una observación interesante que, de todos los métodos de 
evaluación, las Técnicas Proyectivas parecen atraer el 
predominio de críticas bastante acaloradas por parte de la 
comunidad académica. Estas críticas se centran en la falta de 
credibilidad psicométrica, con la conclusión de que dichas 
medidas no deben utilizarse en la práctica clínica o en la 
formación de posgrado. Para proporcionar una evaluación 
objetiva con respecto a esta avalancha de ataques 
académicos, sería informativo estudiar el tema en función de 
un análisis objetivo respaldado por datos de publicaciones 
científicas. Una vía para dicho análisis es realizar una revisión 
bibliométrica de base empírica de la literatura existente con 
un enfoque en el uso real y la confianza en las 
medidas/pruebas por parte de los investigadores que 
comprenden los diseños de investigación informados en la 
investigación académica. Tal estudio de la literatura existente 
debería proporcionar una imagen lúcida con respecto a la 
utilidad de las medidas/evaluaciones proyectivas en el campo 
de la salud mental, tanto en la investigación básica como en 
la aplicada. 


Históricamente, varios estudios han informado sobre 
las tendencias de investigación con respecto a técnicas 
proyectivas seleccionadas. Con ese fin, el Editor en jefe 
informa los resultados de un ejercicio bibliométrico basado 
en una búsqueda de 'Palabra clave' de pruebas proyectivas 
específicas anotadas en los 'Resúmenes' de referencias en la 
base de datos PsycINFO. Con base en los resultados de este 
ejercicio bibliométrico, se puede concluir que, aunque las 
medidas proyectivas no son tan prominentes en la literatura 
de investigación como los métodos objetivos de evaluación de 
autoinforme, las pruebas proyectivas han sido y continúan 
siendo métodos de evaluación aceptables basados en el uso 
por parte de investigadores en investigaciones científicas. 


Sobre algunas pruebas de dibujo proyectivas 


La prueba de dibujo es una especie de prueba 
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proyectiva, que se refiere al uso del dibujo mismo y su libre 
expresión creativa, despertando el mundo interior de los 
sujetos diferentes manifestaciones del mundo o rasgos de 
personalidad, de modo que hay en el dibujo una medida que 
proyecta sus necesidades y deseos interiores en el formulario 
de prueba. 


Hay algunas pruebas proyectivas poco conocidas, como 
las siguientes: 


*El villano recoge manzanas (Haz un dibujo de una 
persona recogiendo una manzana de un árbol; Gantt € 
Tabone, 1998; Munley, 2002). 


*El test de frustración de Rosenzweig (Rosenzweig et 
al., 1947), se basa en que los estímulos (dibujos animados) se 
seleccionan explícitamente para provocar frustración vicaria 
en el encuestado, y con eso evaluar la agresión. 


El test del árbol proyectivo 


La hipótesis del árbol-cicatriz-trauma fue la más citada 
en las pruebas de imágenes de árboles. Los resultados de 
estudios previos (Levine y Galanter, 1953; Lyons, 1955; Bolin 
et al., 1956; Torem et al., 1990; Rankin, 1994) 


Al comparar el trastorno de estrés postraumático 
(TEPT) con características del dibujo de árboles de sujetos 
transtornados y sujetos normales, en 1994 se encontró que el 
66% de TEPT Los árboles dibujados por el paciente contenían 
al menos un rasgo "traumático" (como cicatrices, agujeros, 
ramas rotas, etc.) y fueron significativamente diferentes de 
las del grupo normal. Recientemente, estudios de Wang 
Pingping, Xu Yan, Wang Qifeng (2010) también encontraron 
que los marcadores traumáticos, por ejemplo, signos de 
trauma como marcas, manchas y huecos, la superficie de la 
corteza está manchada o hecha jirones, y el tronco está 
lesionado,  significativamente más en los niños 
traumatizados. Pero otros marcadores traumáticos 
tradicionales, como ramas y troncos rotos, caídas de copas de 


árboles, etc., no mostraron una diferencia en la significación 
contable. 


Desde hace 70 años ha habido varios investigadores 
que han publicado sobre el árbol proyectivo (Koch, Buck, 
Stora, entre otros), y alguno de ellos planteó la hipótesis del 
trauma de la cicatriz del árbol, es decir, cicatrices en los 
árboles, ramas rotas, etc. Simboliza una experiencia 
traumática en la vida del sujeto, cuya ubicación refleja el 
momento en que ocurrió el trauma (la altura total del árbol 
era representativa del sujeto edad actual), y puede ser exacto 
al tiempo antes y después del evento dentro de un año. 


También, cuanto más tiempo se abusaba físicamente 
de los sujetos, mayor era el número de marcas de "trauma" en 
los árboles que pintaban (Torem, Gilbertson y Light, 1990). 
Además, las personas con intentos de suicidio que sufrieron 
un trauma significativamente mayor en la infancia a diferencia 
de las personas normales también tendieron a obtener más 
heridas en los troncos de árboles y ramas rotas en la prueba 
(Wang Qiushi, Xiang Jinjing, Liu Jianxin, 2007). 


El desarrollo del árbol —dibujado— desde las raíces 
hasta la copa es paralelo al desarrollo psicológico de la 
persona desde su nacimiento hasta el momento presente 
(Koch, 1962; Abad, 1985; Cid, 2002). Por esto, cuanto más 
bajas estén ciertas “heridas” en el tronco (agujeros, cicatrices, 
roturas, manchas, quebraduras, protuberancias, etc.) más 
tempranas han sido las experiencias traumáticas. 


¿Cómo se calcula esto en un árbol dibujado? 


Se mide la altura del árbol y se investiga la edad del 
dibujante, porque serán proporcionales estos datos. 


Supongamos que dibujó un árbol que mide —desde la 
raíz más profunda hasta lo más alto de la copa— 15 
centímetros y que tiene de edad 8 años. Entonces, con estos 
datos sabremos que 7.5 centímetros de la altura del árbol 
corresponden a 4 años de edad, o sea, por representar el 50 
por ciento o la mitad de ambas medidas. Si el consultante 
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dibujó una rama rota a la altura de 6 centímetros —midiendo 
desde abajo hacia arriba—, entonces multiplico la altura a la 
que está la anomalía (rama rota en altura de 6 centímetros) 
por su edad (8) y el resultado lo divido entre la altura del 
árbol (15 en este caso), dándome como resultado 6 x 8=48 y 
dividiendo 48/15= 3.2 años. O sea, es probable que esté 
proyectando algún incidente traumático a la edad de 3 años. 


En el trabajo realizado por Miralles (2010) sobre La 
representación del apego a través del Dibujo del Nido, 
podemos leer: “El dibujo del Nido, tanto en menores como en 
sus madres, es un buen instrumento para facilitar la 
representación gráfica de la relación y estilo de apego que 
han podido desarrollar con la experiencia vivida”. Por lo que 
hay que estar atentos cuando una persona dibuja un nido o 
una casita en un árbol. 


Rovira y Dalmau (2017) mencionan que el tronco del 
árbol dibujado representa la fuerza del yo, la energía psíquica 
(impulsos, sentimientos, emociones...). En Neurociencia 
equivale a la amígdala (sistema límbico) y representa el 
cerebro emocional. Y en Psicoanálisis, equivale al Ello (Id). 


La copa del árbol dibujado representa el mundo de los 
valores, la reflexión, el control. En Neurociencia, equivale al 
lóbulo frontal (cerebro racional). Y al Super Yo psicoanalítico. 


Por tanto, la maduración de un niño se medirá por la 
relación tronco-copa, o sea, entre sentimientos/impulsos y 
raciocinio/control. 

La investigación sobre técnicas proyectivas 


Piotrowski (2015) identificó y analizó, a través de una 
extensa revisión de la literatura, 28 investigaciones de 
encuestas —mayormente de EE. UU., pero también hubo de 
Africa, Reino Unido, Hong Kong, Bélgica y Brasil — publicadas, 
que informaron sobre los patrones de uso de las pruebas 
proyectivas entre 1995 y 2015. 


El análisis mostró que al menos una técnica proyectiva 
se clasificó entre las 5 mejores pruebas, en términos de uso, 


en 14 de los 28 estudios. Además, los dibujos de figuras 
humanas, las medidas de finalización de oraciones y el TAT 
se clasificaron entre las 15 pruebas principales en todos 
menos tres de estos estudios. Estos hallazgos confirman uso 
continuo (aunque en menor grado que hace 50 años) de 
pruebas proyectivas entre profesionales de la salud mental en 
todo el mundo, a pesar de la avalancha de críticas perennes 
en la literatura de investigación. 


El. análisis indica claramente que una minoría 
considerable de profesionales de la salud mental, de más de 
10 países, continúan confiando en el Rorschach, Dibujos-de- 
figura- humana, y Pruebas de finalización de oraciones son 
parte del arsenal de evaluación clínica. Dicho uso es evidente 
en varios grupos de edad de pacientes (p. ej., Kamphaus, 
Petoskey y Rowe, 2000; Palmiter, 2004) y en una serie de 
entornos de tratamiento, además de evaluaciones 
relacionadas con los tribunales y el ámbito forense (Borum y 
Grisso 1995; Gava y Dell'Aglio, 2013; Lally , 2001; Meloy, 
Hansen y Weiner, 1997; Weiner, Exner, Sciara, 1996). Estos 
resultados sólidos sugieren que el llamado de atención para 
abandonar los métodos proyectivos ha caído en gran medida 
en oídos sordos. Tal vez, esto refleje la división ciencia- 
práctica tan agudamente en la literatura (Beutler, Williams, 
Wakeield, €. Entrelazar, 1995; Hogan y Rengert, 2008; 
Piotrowski, 2012). Al mismo tiempo, la evidencia sugiere que 
los médicos ven los méritos de las pruebas proyectivas como 
una herramienta de diagnóstico, como un indicador oO 
dirección para el progreso en la terapia y como un 
complemento a la evaluación general en las empresas (Basu, 
2014). 


En general, ha habido una disminución gradual 
reconocida en el énfasis de la capacitación con pruebas 
proyectivas en la capacitación de posgrado en psicología 
clínica en los EE. UU. durante la última década. 


Tal vez como evidencia del alto nivel de interés clínico 
en medidas proyectivas seleccionadas, los equipos de 
investigación continúan explorando adaptaciones creativas al 
método de Rorschach y aplicaciones de dibujo de figuras 
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humanas (p. ej., Erard € Viglione, 2014; Handler € Thomas, 
2014; Kato €: Suzuki, 2015; Matto, Naglieri y Clausen, 2005). 
Parece que las técnicas proyectivas, particularmente 
Rorschach y TAT, continúan siendo consideradas una 
herramienta de evaluación sólida por una pequeña legión de 
profesores de psicología profesional. 


En el año 2000, Lilienfeld, s.; Wood, J.; y Garb, H., 
publicaron uno de los mayores estudios que cuestiona y 
desnuda varias debilidades de las pruebas psicométricas. Para 
ello, recopilaron más de 370 revisiones e investigaciones 
científicas sobre el tema. 


Estos autores emiten los siguientes consejos, 
recomendaciones y comentarios generales que pueden ser de 
ayuda cuando se trata de expertos que han utilizado una 
técnica proyectiva en un contexto forense o clínico: 


1.- Las técnicas proyectivas son muy controvertidas. 
Los psicólogos que usan técnicas proyectivas en entornos 
forenses tienen la obligación ética de describir las 
limitaciones de estas técnicas y la controversia que las rodea 
(Asociación Americana de Psicología, 1992, Estándares 2.08a, 
7.04b). 


2.- Las técnicas proyectivas son susceptibles a la 
falsificación, así como a influencias situacionales sutiles. 
Además, es bien sabido que muchas técnicas proyectivas, 
incluyendo el Rorschach y el TAT, son altamente susceptibles 
a las influencias situacionales, incluido el refuerzo verbal sutil 
(por ejemplo, decir "mmm-hmm" después de ciertas 
respuestas), el estado de ánimo e incluso el nivel de hambre 
del examinado y el género, el estado percibido y las 
características físicas del examinador (ver Masling, 1960, 
1966, 1997, para revisiones). 


3.- Las técnicas proyectivas se usan rutinariamente 
para fines para los que no son válidas o están mal 
respaldadas por la investigación. Cada vez que un testigo 
experto utiliza una técnica proyectiva, un abogado opositor 
bien informado, asistido por un psicólogo consultor bien 


informado, a menudo puede desafiar la validez o la 
"relevancia" legal de escalas o puntajes específicos. 


4.- La calificación de muchas técnicas proyectivas 
puede ser poco confiable o deficiente. Por esta razón, en dos 
contextos, a menudo es aconsejable que los materiales 
proyectivos se vuelvan a calificar por un segundo experto que 
no conoce las puntuaciones del primer experto. 


Este procedimiento a menudo puede revelar errores o 
discrepancias en la calificación que  modificarían 
sustancialmente las conclusiones e interpretaciones del 
examinador original. 


5.- Las normas para las técnicas proyectivas son a 
menudo inexistentes, pobres o engañosas. Cuando las normas 
están ausentes, los expertos tienen bastante libertad para 
interpretar los puntajes de un cliente en una técnica 
proyectiva. Como resultado, diferentes expertos pueden 
llegar a interpretaciones muy variadas de los mismos 
puntajes proyectivos. 


6.- Las técnicas proyectivas pueden estar sesgadas 
contra los grupos minoritarios de América del Norte y las 
personas que viven fuera de América del Norte. 


7.- Técnicas proyectivas y los criterios de Daubert. En 
1993, la Corte Suprema de los Estados Unidos articuló los 
"criterios de Daubert" para la admisibilidad de la evidencia 
científica en los tribunales federales (Daubert v. Merrell Dow 
Pharmaceuticals, Inc., 1993). Estos criterios han sido 
adoptados por muchos tribunales estatales. Existe una duda 
considerable con respecto a si las técnicas proyectivas 
comúnmente utilizadas son legalmente admisibles bajo los 
criterios de Daubert. 


Específicamente, concluyen que los siguientes índices 
proyectivos pueden considerarse con soporte empírico: 


1. Rorschach: (a) índice de trastorno del pensamiento 
para el Rorschach (TDIR) en la evaluación del trastorno del 
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pensamiento; (b) escala de calificación pronóstica de 
Rorschach (RPRS) en la predicción del resultado del 
tratamiento; (c) escala de El estatus científico de las técnicas 
proyectivas dependencia oral de Rorschach en la evaluación 
de conductas objetivas relacionadas con la dependencia; y (d) 
verbalizaciones desviadas y forma pobre (así como el CS SCZI 
y otros índices derivados de estas variables) en la evaluación 
de la esquizofrenia (y quizás el trastorno esquizotípico de la 
personalidad y el trastorno bipolar ) y trastorno límite de la 
personalidad. Otras cuatro variables de Rorschach parecen 
estar positivamente correlacionadas con la alteración del 
pensamiento, el pronóstico de la psicoterapia y la 
dependencia. Sin embargo, la gran mayoría de las variables 
de Rorschach no han demostrado relaciones consistentes con 
los trastornos psicológicos o los rasgos de personalidad. 


2. TAT: (a) sistema de puntuación de McClelland et al. 
(1953) para la necesidad de logro en la evaluación de los 
resultados relacionados con el logro; y (b) SCORS de Westen 
(1991) en la identificación de historial del abuso sexual 
infantil y TLP (aunque en el caso de la historia de abuso 
sexual infantil, solo la escala de tono de afecto SCORS). 


Aunque existe un apoyo modesto para la validez de 
constructo de varios esquemas de puntuación de TAT, la 
relevancia de estos hallazgos para la práctica clínica es 
dudosa, porque una abrumadora mayoría de los clínicos 
confían únicamente en interpretaciones impresionistas del 
TAT (Hunsley et al., 2000). 


3. Índices de dibujo de figura humana: aparte del uso 
de ciertos índices globales (p. ej., calidad general del dibujo) 
para distinguir la psicopatología de la normalidad, ningún 
índice ha logrado apoyo empírico. Estos índices globales 
también tienden a tener correlaciones moderadas con las 
medidas de inteligencia, aunque no los respaldamos como 
sustitutos de las medidas estándar de Cl (véase también 
Kamphaus y Pleiss, 1991). 


El estado científico de las puntuaciones derivadas de 
dibujos de figura humana puede describirse mejor como 


débil. Aunque la fiabilidad test-retest y entre evaluadores a 
veces es alta, hay una marcada variación entre los estudios. 
Además, la confiabilidad de campo no ha sido estudiada. 
Sumado a esto, a pesar de cientos de investigaciones, no hay 
relaciones bien replicadas entre signos de dibujo específicos 
y personalidad o psicopatología. Si bien los enfoques que 
utilizan métodos de puntuación global a veces han 
distinguido a los individuos psicopatológicos de los 
normales, estos enfoques no han tenido un éxito uniforme 
(por ejemplo, Tharinger y Stark, 1990). El papel de la calidad 
artística en los dibujos de figura humana no se ha resuelto 
satisfactoriamente, aunque hay razones para creer que la 
capacidad artística pobre puede dar lugar a clasificaciones de 
falsos positivos de psicopatología. 


Estudios adicionales indican que la capacitación y la 
experiencia clínica no están significativamente relacionadas 
con la validez cuando los juicios se basan en dibujos de 
figura humana (Cressen, 1975; Hiler y Nesvig, 1965; 
Wanderer, 1969; ver Garb, 1989, 1998, para revisiones). 


Además: 


4.- Es crucial tener en cuenta que los índices 
proyectivos que recibieron apoyo empírico comprenden solo 
un porcentaje muy pequeño de los que se usan 
habitualmente en la práctica clínica. Como consecuencia, la 
mayoría de los profesionales que usan instrumentos 
proyectivos basan muchas de sus inferencias en índices que 
carecen de un sólido respaldo de investigación. 


5.- Westen, Lohr et al. (1990) dice que las técnicas 
proyectivas no son inherentemente poco confiables o 
inválidas. Debido a que algunos índices proyectivos pueden 
alcanzar propiedades psicométricas satisfactorias, es poco 
probable que las técnicas proyectivas per se posean 
deficiencias intrínsecas O  i¡neluctables. En cambio, 
sospechamos que la escasa validez de la mayoría de las 
técnicas proyectivas para los fines previstos se deriva de su 
diseño y construcción subóptimos. 
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Muchas técnicas proyectivas exitosas consisten en 
estímulos ambiguos que son especialmente relevantes para el 
constructo que se evalúa. 


6.- Aunque la mayoría de los profesionales forenses de 
la salud mental creen que las técnicas proyectivas son útiles 
para detectar el abuso sexual infantil (Oberlander, 1995), su 
validez para este propósito no se ha establecido. En 
conclusión, el uso de técnicas proyectivas para detectar el 
abuso sexual infantil recibió relativamente poco apoyo. 


7.- Los hallazgos de Lilienfeld, s.; Wood, J.; y Garb, H. 
(2000), plantean la posibilidad de que muchos artículos y 
libros pinten una imagen demasiado positiva de las técnicas 
proyectivas porque los autores están familiarizados con los 
resultados publicados, pero no con los que no han sido 
publicados. El efecto del sesgo de publicación ahora debe 
considerarse cuidadosamente al evaluar la validez de todos 
los índices proyectivos. 


Breviario de casos y alternativas 


A.- Interpretación proyectiva del Test visomotor 
guestáltico Bender 


Los dibujos de los consultantes también nos pueden 
arrojar información visual proyectiva. 


Usando alguna tarjeta del Test visomotor guestáltico 
Bender se le puede interpretar de dos maneras: cualitativa y 
proyectivamente. En este caso, nos interesa la interpretación 
proyectiva de Hutt (1969, citado por Heredia y Ancona, 2011) 
que nos puede dirigir en una orientación de lo que su 
personalidad proyecta en cada tarjeta de este test. No sería 
necesario que  dibujara todas, solamente las que 
consideremos que en ese momento y con ese consultante nos 
serán de guía. 


Poner el ejemplo de un tema a trabajar y cuáles tarjetas 
Bender serían pertinentes dibujar. 


En lo que proyecta cada tarjeta, según Hutt, tenemos 
que: 


La figura A indica cómo el sujeto se relaciona con el 
medio exterior. Ei círculo es el medio o contexto, y el rombo 
es el yo del sujeto. 


La figura 3 (la "flecha" de puntos) está relacionada con 
los impulsos agresivos en términos del concepto de sí mismo 
(autoagresivos), o sea, de cómo los ha incorporado. 


En la figura 4 (cuadrado abierto unido a una curva) el 
cuadrado es la parte intelectual del sujeto relacionada con el 
medio; y la curva, la parte afectiva. 


En la figura 5 (línea y curva punteadas) la curva 
punteada representa la parte femenina-receptiva y la línea 
punteada representa la parte fálica-agresiva-masculina. 


En la figura 6 (dos líneas curvadas que se entrelazan) 
se representa la integración de la vida afectiva del individuo, 
la vida fantaseada y la parte de la vida afectiva relacionada 
con la realidad. 


La línea horizontal representa la vida emocional como 
se la presenta al mundo (contactos diarios). La parte inferior 
de la línea vertical es lo que no quiere o no puede mostrar de 
su vida afectiva íntima. La parte superior de la línea vertical es 
la vida emocional que quiere mostrar (lo que muestra de sí 
mismo). 


En la figura 7 (dos polígonos intersectados) se 
representa al Yo en su sentido más amplio. La figura con eje 
recto representa el sistema defensivo, la parte inconsciente. 


La parte de intersección o sobreposición indica cuánta 
vida impulsiva ha sido incorporada a la estructura intelectual 
del yo. 
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La figura de eje inclinado representa la parte afectiva 
de la libido que hace posible mantener al yo. 


En la figura 8 (polígono extendido con un rombo en el 
centro) se representan los impulsos fálicos y/o agresivos. 


La parte externa (o figura mayor) se relaciona con la 
manera como el sujeto actúa, sus impulsos agresivos o la 
importancia que para él tiene la imagen de sí mismo. 


La parte interna (rombito o diamante) representa el 
aspecto interno de los impulsos agresivos que proporcionan 
energía para la estructura. 
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19.-LA NECESIDAD Y LA 
INTENCION POSITIVA 


“La buena conciencia no significa más que: puedo 

estar seguro de que aún formo parte del grupo. Y la 
mala conciencia significa: tengo que temer que ya no 
formo parte del grupo. Así, pues, la conciencia tiene poco 
que ver con leyes y verdades siempre válidas, y esto se 
debe a que es relativa y varía de grupo en grupo”. 


Bert Hellinger (2001) 


“El aspecto clave para entender, manejar y 

sustentar con el paciente es que, la pérdida del contacto 
con aspectos del yo, refleja una reacción auto 
protectora, y que es bueno protegerse a sí mismo”. 
David Grand (201 3) 


Cuando nuestros padres nos llegaron a golpear 
físicamente en nuestra niñez, su intención no era asesinarnos. 
Su intención positiva era educarnos, disciplinarnos. 


En el medio penitenciario, en el que he trabajado por 
más de 20 años como psicólogo, he visto variedad de 
intenciones positivas y necesidades a satisfacer de los 
prisioneros que cometieron delitos graves o leves. 


Por intención positiva no se está refiriendo a un juicio 
moral. Se refiere a la intención dirigida a cubrir una necesidad 
o carencia, independientemente de que se rompan códigos 
morales o de seguridad pública. Por eso, entender la intención 
positiva de una persona es uno de los puntos de partida para 
entender sus motivaciones, emociones y comportamiento, 
para luego saber cómo se le puede ayudar psicológicamente. 


) Las distintas posiciones perceptivas en PNL (Yo, Tú, 
El/Ella y Nosotros) nos sitúan en todos los puntos de vista 
posibles para poder develar las ¡intenciones positivas 
involucradas en un proceso de comunicación, dando la 
oportunidad de lograr una mejor integración y resolución de 
un conflicto. 


En la Comunicación No Violenta —desarrollada por 
Marshall B. Rosenberg, Doctor en psicología clínica, educador 
y reconocido mediador en conflictos internacionales— se 
maduró desde un sincero y profundo deseo de aportar más 
compasión y comprensión a las relaciones humanas. 


Siendo consciente de los efectos negativos que generan 
el etiquetar y diagnosticar, llega a la convicción de que la 
creación de un mundo pacífico implica la eliminación de un 
lenguaje que genere culpa, verguenza, juicios, crítica y 
exigencias, pues contribuyen a la violencia en las relaciones 
humanas. 


La Comunicación No Violenta se basa en dos planos: la 
intención de tolerancia y la búsqueda de una cualidad de 
conexión, todo esto a través de 4 pasos: 


1.- La observación sin juicio: separar lo que vemos de 
lo que pensamos. 


2.- El sentimiento que sentimos en relación a lo que 
vemos y a lo que pensamos. 


3.- Qué necesidades cubiertas o no cubiertas hay detrás 
de esos sentimientos. 
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4.- Qué peticiones voy a pedir para enriquecer mi vida y 
la de los demás. 


Y tiene dos facetas: la expresión honesta de uno mismo 
(o asertividad) y la escucha respetuosa del otro (o empatía). 


“Un importante supuesto del que partimos en el Proceso 

de Transformación Esencial es que cada uno de nuestros 
comportamientos, sentimientos y reacciones tienen un 
propósito positivo; incluso aquellas cosas que más nos 
disgustan de nosotros. Hay que aprender a comunicarnos con 
nuestros aliados internos” 


Connirae €: Tamara Andreas, expertas en PNL (1998) 


Fritz Perls, co-creador de la Terapia Gestalt, menciona 
(1974) que “Podría hacer un poco de hincapié sobre todo con 
un sabio proverbio antiguo, que dice: “El camino al infierno 
está pavimentado de buenas intenciones”. Desde el mismo 
momento en que uno toma una decisión de operar un cambio 
en uno mismo, se abre el camino al infierno, porque no se 
puede lograr. En la medida que se pelea con un síntoma, éste 
se agrava. Si uno asume la responsabilidad de lo que está 
haciendo en el ahora, cómo uno produce su propia 
enfermedad, cómo uno produce su existencia —en el mismo 
momento en que uno se pone en contacto con uno mismo—, 
empieza el crecimiento, comienza la integración”. 


Tanto en Terapia Gestalt como en Hipnosis 
Ericksoniana se busca que las resistencias se conviertan en 
asistencias. 


En Gestalt, hay que explorar si en las intenciones hay 
alguna pelea de perros —el de arriba contra el de abajo— o 
de otras polaridades, para explorar auto sabotajes y posibles 
compensaciones negativas. 


No hay partes malas: IFS de Richard Schwartz 


IFS —Internal Family Systems— es un enfoque 
fenomenológico con 40 años de desarrollo, habiéndose 
realizado varios estudios de resultados y, con base en ellos, 
se ha logrado lo que se llama una posición basada en 
evidencia con una organización llamada SAMHSA, que es una 
agencia federal de EE.UU. 


Menciona Schwartz: "Ante la parte —subpersonalidad— 
de una cliente me derrumbé y, de repente, dije: 'No puedo 
vencerte con esto'. Y la parte decía que no quería vencerme. 
Ese fue el punto de inflexión, porque sentí curiosidad y le 
pregunté a la parte por qué hizo lo que hizo, y habló sobre 
cómo necesitaba proteger a la cliente de cuando estaba 
siendo abusada sexualmente cuando era niña, y una forma de 
hacerlo sería sacarla de su cuerpo, y podrías hacerlo 
cortando —la cliente tenía episodios en los que se autoagredía 
hiriéndose la cara—. 


Luego cambié de nuevo. Ahora aprecio el papel heroico 
que jugó en su vida. Se lo transmití y rompió a llorar porque 
todos lo habían demonizado. Entonces, al hablar más sobre 
esa parte, me enteré de que todavía estaba congelada en el 
tiempo durante esas escenas de abuso sexual y vivía como si 
pensara que tenía cinco años, y protegía otras partes 
vulnerables, etc. Llevaba estas creencias y emociones 
extremas que provenían de esos traumas que impulsaron la 
forma en que operaba, casi como un virus, como el 
coronavirus. 


Con todo eso, comencé a pensar que tal vez estas 
partes no son lo que parecen, tal vez como niños en una 
familia que se ven obligados a desempeñar un papel extremo 
debido a la dinámica de la familia, que pueden liberarse de 
ese rol extremo cambiando la dinámica de la familia, tal vez 
así es como son. Procedí a hacer el mismo proceso de sentir 
curiosidad, hacer que mis clientes sintieran curiosidad por 
estas partes tan dañinas. Ahora, 40 años después, habiendo 
trabajado con partes que han matado a personas, partes que 
han abusado sexualmente de niños pequeños, puedo decir con 
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bastante seguridad que no hay partes malas, todas están 
atrapadas en el pasado, haciendo todo lo posible para 
mantenerlo a salvo y llevar estas cargas, creencias y 
emociones”. 


IFS representa un paradigma radicalmente diferente 
para comprender la mente humana que tiene muchas 
implicaciones para muchas cosas en nuestra cultura, incluida 
la forma en que se trata o prejuicia a los delincuentes 
sexuales y presos en general. Porque nuestra cultura, y 
también muchas psicoterapias, demonizaron varias partes de 
nosotros y piensan que son lo que parecen ser, lo que nunca 
resulta ser la verdad. 


Resulta que lo que llamó partes son piezas de la 
naturaleza de la mente tenerlas, y esto es realmente algo 
bueno porque todas son valiosas. Tienen valiosos talentos y 
recursos que nos pueden prestar para ayudarnos en nuestra 
vida. Y estas partes a veces se ven obligadas a salir de esos 
estados naturalmente valiosos para desempeñar roles 
destructivos. 


Afirma Schwartz que, al principio de sus 
descubrimientos sobre IFS, no era ecológicamente sensible. 
Las ecologías del trabajo interior intenso tienen sus reglas. 
Estaba pasando por alto a las partes protectoras y se iba 
directo a las partes exiliadas sin su permiso, por lo que 
eran lo que llamamos una reacción violenta contra un 
cliente. Tuvo clientes que les ocurrió un accidente al salir de 
su oficina, no ver otro auto, o un pico de fiebre 
inmediatamente después. Entonces tuvo que identificar, 
respetar y negociar con las partes protectoras, que a 
veces desempeñan funciones como de gerentes, 
administradores o bomberos para proteger nuestras 
partes exiliadas que están "secuestradas" o "protegidas" 
hasta el fondo de nuestro interior y que, cuando 
finalmente se llega a ellas, se descarguen 
liberadoramente y el trauma sea resignificado por el Ser o 
Flor de Loto de la que hablan los asiáticos. 


Las partes protectoras pueden ser críticas, arrogantes, 


iracundas, disociadas, negativistas, hiperactivas, distraídas, 
delincuentes, baja autoestima, auto  saboteadoras, 
intelectualizadoras, miedosas, ansiosas, depresivas, 
seductoras,  evitativas,  procrastinadoras,  compulsivas, 
obsesivas, adictas, etcétera. 


En los conflictos y discusiones suelen intervenir partes 
protectoras de las personas involucradas, sean pareja, 
compañeros de trabajo o extraños. Otra cosa sería si hablaran 
desde su Ser Esencial, al que Schwartz ve como un campo y 
no como un punto. 


Básicamente, estamos compuestos por una 
personalidad y el Ser. La personalidad sería el conjunto de 
partes que hemos ido construyendo a lo largo de nuestra vida 
con lo que hemos aprendido, experimentado y recibido. 


El Ser es la globalidad, meta consciencia o campo auto 
líder que, según IFS, tiene 8 características con las cuales se 
manifiesta y nos guía hacia la autorrealización: curiosidad, 
calma, confianza, compasión, creatividad, claridad, coraje 
(valentía) y conexión. Y es este Ser al que se aspira llegarse 
desde las meditaciones, oraciones, mantralizaciones, yogas, 
algunas psicoterapias, sistemas espirituales y hasta por 
medios de sustancias psicoactivas. Este Ser, a través de 
preguntas, negociaciones y sugerencias —coloreadas con 
alguna o algunas de esas 8 características— que les hace a 
las diversas partes de nuestra personalidad —protectoras y 
exiliadas—, a quienes respetará, reconocerá y agradecerá en 
todo momento por las intenciones positivas que echaron a 
andar su formación y supervivencia. 


Breviario de casos y variantes 


A.- La técnica Construcción del yo Interno 
Competente puede ser preparatoria para el tratamiento de 
Brainspotting y EMDR (Grand, 2013) y es la que puede 
construir un estado del yo adulto desde y con el consultante. 
Prueben de tener al paciente imaginando situaciones donde 
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está protegido (física, verbal y emocionalmente) por sí 
mismo de una manera adulta e instalen la imagen, afecto y 
experiencia corporal con sets de movimientos oculares muy 
lentos y muy breve. 


B.- Arquetipos como roles históricos y 
subpersonalidades 


Más allá de considerarlos como roles históricos o 
patrones psicológicos heredados por el inconsciente 
colectivo, a los arquetipos los podemos ver como partes de 
nuestra personalidad, es decir, como subpersonalidades. Por 
eso, el mazo de cartas de 74 arquetipos elaborado por 
Caroline Myss es muy útil a este respecto cuando estamos 
trabajando los egos, yoes o subpersonalidades. 


De hecho, algo muy importantes de estas cartas es que 
señalan un aspecto luminoso (intención positiva) y un aspecto 
sombrío, o sea, muestran la polaridad de cada arquetipo. 


C.- Virginia Satir y la intención positiva 


Uno de los aspectos más poderosos del trabajo de 
Virginia Satir —gran referente en la terapia familiar— fue su 
suposición de que todas las intenciones serán positivas, sin 
importar cuán horrible fuera el comportamiento, y el uso de 
estas intenciones positivas como una base firme de acuerdo a 
partir del cual buscar sentimientos, comunicación y 
comportamientos más positivos (Andreas, 1991). En al menos 
una ocasión, Satir facilitó un grupo que incluía tanto a un 
sobreviviente del campo de exterminio nazi como a un ex 
guardia del mismo campo, ayudándolos con éxito a 
entenderse y encontrar su humanidad común. Incluso cuando 
no lo verbalizó, Virginia siempre presupuso intenciones 
positivas y distinguió entre intenciones y comportamiento. 
Percibir que alguien tiene buenas intenciones cambia nuestra 
respuesta cuando la persona exhibe un comportamiento 
problemático. Significa que podemos estar de acuerdo con la 
intención de la persona y validar su humanidad, aunque 
todavía no nos guste su comportamiento. En lugar de discutir 
o pelear, podemos unirnos en la búsqueda de 


comportamientos alternativos que satisfagan y validen a 
ambos en la relación. 
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20.- INSTALAR Y 
DESINSTALAR CREENCIAS 


Antes que nada, me he dado cuenta de que a los 
consultantes no suele quedarles entendido del todo lo que es 
una creencia, por lo que me ha funcionado mejor pedirles que 
me digan “pensamientos”, “dichos, refranes o ideas” que 
representen lo que se les quedó grabado sobre un recuerdo 
negativo, trauma o tradición que les es ha sido perjudicial; o 
construir una frase positiva que sea congruente con lo que 
piense en ese momento sobre lo que se le refiera en el 
proceso terapéutico. 


Obvio que hay niveles de profundidad y arraigo en las 
creencias que tenemos. No es lo mismo una creencia que 
tenga sobre el clima que una creencia sobre mi identidad. 


Las creencias van encadenadas con sensaciones- 
sentidas, afectos y representaciones internas, formando un 
complejo enmarañamiento que va más allá de lo puramente 
cognitivo. Por eso, muchos tratamientos van más allá de lo 
cognitivo. 


La cola de las frases 


Cuando expresas tus frases, creencias o afirmaciones 
claramente, en tiempo presente, con gran emoción, con 
vívidos detalles, por ejemplo: "Mantengo mi peso corporal sin 
esfuerzo" Oo "Manifiesto abundancia financiera" o cualquier 
otra afirmación con la que estés trabajando, y si te das cuenta 
de lo que realmente aparece en tu mente precisamente 
después de la afirmación. Esto es el real final de la frase, o 
sea, la cola de la frase. Si fue una afirmación negativa y 
limitante, este coletazo contrarrestara la afirmación. Por 
ejemplo, “si usted dice: "Mantengo mi peso corporal ideal sin 
esfuerzo" y una vocecita susurra en su oído: "... ajá, en tus 
sueños"; esto nos indicaría que esa vocecita interna está 
saboteando tus esfuerzos. Más ejemplos de colas negativas 
de frases son: 


Eso es de risa. ¿A quién intentas engañar? ¿Cómo 
nunca lo has hecho antes? Pero no. 


¿Estás bromeando? De ninguna manera José. No seas 
ridículo. Sí, claro, ajá. (con sarcasmo). 


Los comentarios finales son la verdadera 
afirmación, no la declaración que acabas de decir o hacer. 
El final de la cola suena mucho más cierto en tu conciencia. 
Tiene mucho más poder emocional que la afirmación positiva. 
Dado que el final de la cola representa tu verdadera creencia, 
eso es lo que manifestarás. Por eso, después de la primera 
oleada de entusiasmo por las afirmaciones en la década de 
1970, la gente descubrió que no funcionaba como estaba 
previsto. Di tus afirmaciones y localiza tus colas. Escríbelas y 
luego sintonízate con tu cuerpo mientras las dices en voz 
alta. 


Puedes encontrar eventos de la infancia que dieron 
lugar a los finales de cola negativos y trabajarlos con la 
terapia que elijas, hasta que el nivel en la escala SUD baje a 
cero. 
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La intención congruente de la creencia en Psych-K 


En la terapia Psych-K (Williams, 2015), una vez que se 
define la creencia positiva a instalar, antes de proceder a su 
instalación se tiene que comprobar la congruencia de la 
intención de esa creencia, es decir, si realmente quiere eso la 
persona también a nivel inconsciente. La intención es el 
componente emocional del proceso. Representa el deseo y el 
compromiso de lograr su objetivo ¿Es algo que realmente 
quieres o simplemente es una buena idea, siempre y cuando 
usted no tiene que trabajar muy duro o riesgo para 
conseguirlo? 


Hágase esta pregunta sobre la creencia elegida: "¿Esto 
realmente vale la pena? 


Se formula una creencia potenciadora en relación al 
tema elegido (ejemplo: “confío plenamente en mí mismo y en 
los resultados de lo que hago”). 


Hacer una prueba kinesiológica de verificación 
muscular sobre esa creencia; si es el resultado muscular es 
fuerte, no hay que hacer nada. Si es débil, tendremos que 
aplicar técnicas para integrar esta nueva creencia en el 
subconsciente. Entonces, en caso de que el test muscular nos 
dé una señal débil, esto querrá decir que el subconsciente no 
reconoce dicha información 


Por lo que se habrá de recurrir a técnicas y métodos 
como la oración, la visualización, afirmaciones, ritos 
religiosos, una de las numerosas modalidades de curación, o 
protocolos especiales que Psych-K tiene ya establecidos, 
como el Test del Balance. Este paso es muy importante. Si se 
realiza correctamente, se alineará a la mente subconsciente 
con su objetivo consciente, convirtiendo la manifestación de 
sus metas en un hábito y no un esfuerzo. 


Dilts (1996) afirma que hay cuatro elementos que 
pueden influir sobre el cambio y son parte de querer 
cambiar, saber cómo cambiar y darse uno mismo la 
oportunidad de cambiar. Estos elementos son: 


1) la fisiología (el acceso a los estados adecuados del 
cuerpo, con situar los procesos fisiológicos en la modalidad 
apropiada (ver, oír, tocar) para hacer una cosa determinada), 


2) las estrategias (la manera en que las personas 
secuencian sus imágenes internas y externas, los sonidos, 
sensaciones, olores y sabores, a fin de producir una creencia, 
un comportamiento o un esquema de pensamiento y de su 
realidad), 


3) la congruencia (asumir plenamente un compromiso 
consciente e inconsciente con un objetivo o comportamiento 
determinado) y 


4) los sistemas de creencias: Cualquier cambio que 
realice usted se verá influido de alguna manera par cada uno 
de dichos elementos, que podrían agruparse así: 


*La fisiología y las estrategias tienen que ver con el 
«saber cómo hacerlo». ¿Cómo desarrolla usted una conducta 
determinada? 


*La congruencia y las creencias tienen que ver con 
querer hacer algo o darse uno mismo la oportunidad de 
hacerlo. Tiene usted que ser capaz de establecer un 
compromiso personal pleno y no luchar consigo mismo ni 
con otros para poder cumplirlo. Asimismo, también tiene que 
ser capaz de creer que es posible para usted, o sea, que la 
creencia de expectativa sea de poder hacer eso y creer en 
querer hacerlo. 


Si falta alguno de estos elementos, el cambio no será 
completo. 


En PNL, la fisiología y las estrategias se basan en 
identificación y ajuste de submodalidades sensoriales, claves 
oculares de accesos a sistemas de representación interna, 
identificación y modificación de estrategias de representación 
de la realidad y de creencias, etcétera. 


La congruencia o incongruencia de una creencia se 
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puede verificar en el lenguaje verbal y no verbal de la 
persona, en sus movimientos corporales, gestos, bloqueos, 
características de su voz cuando habla, además de que se 
pueden detectar ganancias secundarias, autosabotajes y 
recurrir a tests kinesiológicos musculares. 


Construir una frase de creencia 


La frase de una creencia —positiva o negativa— la 
puede obtener o construir el consultante desde lo siguiente: 


1.- Desde uno o más cuadrantes del campo visual 
donde conecte un recurso positivo. 


2.- Con apoyo de una sensación-sentida en su cuerpo, 
una imagen, un color o un sonido. 


3.- Haciendo caso de palabras fuertes y personalizadas, 
que realmente lo conecten. O sea, sin usar palabras “huecas”, 
“clichés” o que alguien más usa. 


4.- Verbalizar la creencia para verificar cómo resuena 
en su cuerpo y mente, y entonces decidir si quita, agrega o 
cambia alguna palabra. Incluso, hay casos en que el 
consultante elige una sola palabra como creencia. 


Para Desinstalar creencias 

Se sugiere lo siguiente: 

1.- Los pies tienen que permanecer en el suelo y 
descruzados, para que la energía fluya hacia afuera por la 


zona baja del cuerpo. 


2.- Movimientos rápidos de ojos, manos y pies (como 
sugiere Barbara Hensley). 


3.- Estar descalzo y con las manos abiertas y 
separadas. Porque a través de manos, pies y otros (lágrimas, 
bostezos, sudor, etc.) se descarga o recicla la energía. 


4.- Colocar una o dos manos en el hara o en el plexo 
solar. 


5.- Movimientos centrífugos (hacia fuera) y centrípetos 
(hacia dentro) hacia la izquierda, en el sentido contrario a las 


manecillas del reloj, tanto con los ojos como con las manos 


en el aire o en zonas de nuestro cuerpo, como lo hacen 
los taoístas. 


6.- -Comprobar el grado de desinstalación con escala 
VoC y/o con test kinesiológico. 


Para Instalar creencias 
Se sugiere lo siguiente: 


l.- Primero haber  desinstalado una creencia 
incompatible o polar. 


2.- Cerrar/Cruzar el cuerpo con manos, piernas y pies, 
manos entrelazadas, o como en la flor de loto, manos juntas 
como en la oración cristiana, o cruce de pierna como los 
intelectuales de la sociedad. 


3.- Usar posturas Whole brain y Gancho de Cook. Hacer 
la Postura de Wayne Cook al final, ayudará a reforzar el nuevo 
patrón (Eden, Feinstein y Craig, 2004). Esta postura la 
encuentras en el libro de Brain Gym de los Dennison. 


4.- Colocar una o dos manos en el corazón. 


5.- Hacer movimientos lentos de ojos, manos y pies, 
independientemente de si se está haciendo tapping o 
movimientos para EMDR o para EFT. Por ejemplo, abrazos 
mariposa lentos. 


6.- Instalar la frase positiva en la zona de futuro de su 
línea de tiempo, luego en presente y finalmente en su zona 
de pasado. 
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7.- Movimientos centrífugos (hacia fuera) y centrípetos 
(hacia dentro) hacia la derecha, en el sentido de las 
manecillas del reloj, tanto con los ojos como con las manos 
en el aire o en zonas de nuestro cuerpo, como lo hacen los 
taoístas. Hacer un mandala, con espiral desde el interior al 
exterior girando hacia la derecha, ya sea con objetos o con 
dibujo. 


8.- -Comprobar el grado de instalación con escala VoC 
y/o con test kinesiológico. 


Resumiendo 6 maneras de instalar creencias 
positivas. 


1.- PNL. En este modelo hay varias técnicas para 
trabajar instalación de creencias positivas. En una de ellas, 
se trata de primero debilitar una creencia negativa al 
enmarcar esta con las submodalidades de una creencia 
dudosa, o sea, intercambiar los mapas. Luego, la creencia 
positiva se enmarca en las submodalidades de la creencia 
dudosa y después se mapea con las submodalidades de la 
creencia negativa. Más información en Bandler (Use su 
cabeza para variar” y Mohl (El aprendiz de brujo”. 


2.- EMDR. En esta técnica se tiene un tiempo de 
evaluación antes y después (pre-post) de una creencia 
positiva. Primeramente, se establece la creencia negativa, 
para entonces que esta sirva como base para establecer qué 
quiere lograr el consultante al superar el problema o 
conflicto; por lo que de aquí surge la creencia positiva, que 
evidentemente tendrá un nivel bajo en la escala VOC. Y la 
meta es que, una vez debilitada la creencia negativa, la 
evaluación de la creencia positiva se incrementará, siendo la 
meta que llegue al tope de esta escala, que es 7. 


3.- PSYCH-K. En el Sáiquei —así se pronuncia— el 
objetivo es instalar creencias positivas, sin detenerse en 
desinstalar creencias negativas. Para lograr esto se cuentan 
con ejercicios para sincronizar los hemisferios cerebrales, 
además de usar herramientas de kinesiología —de ahí la K 
en su denominación— . Describiré más a fondo el Psych-K en 


el siguiente volumen de mi autoría (Vol. 2: Movimientos 
Energéticos). 


4.- MEMI. Utiliza comandos —instrucciones— verbales 
relacionados con la PNL, tales como reencuadres, anclajes, 
metamodelo e inducciones hipnóticas que, combinadas con 
movimientos oculares, transforman las creencias de los 
consultantes, asegurando su creador Deninger que en esta 
técnica no es necesaria la reestructuración de creencias, 
porque se da en automático en el proceso. 


5.- EFT. Aquí, se trabaja con frases polares, es decir, las 
frases trabajadas contienen una primera parte con 
declaración negativa, y una segunda parte final con 


declaración positiva; evaluándose la totalidad de la frase con 
la escala SUD. Ejemplo de una frase trabajada con EFT: 
“Aunque me da miedo que me vuelvan a golpear esos 
muchachos, me acepto totalmente como soy”. Esta segunda 
parte de la frase: me acepto totalmente como soy, representa 
una creencia positiva orientada a la identidad de la persona. 
Describiré más a fondo el EFT en el siguiente volumen de mi 
autoría (Vol. 2: Movimientos Energéticos). 


6.- IEMT. En esta técnica se motiva al consultante a 
rastrear el origen de sus creencias, preguntándole cuándo 
recuerda haber aprendido eso o haber creído eso —en esto 
se parece a lo que se hace en Terapia Gestalt y otras—. Para 
acelerar esto, ayuda que el consultante mire hacia su zona 
izquierda inferior, ya que ahí es la zona de los diálogos 
interiores o zona del auditivo digital, según la PNL, una de 
las influencias de esta técnica. 


Breviario de casos y variantes 
A.- Actividad terapéutica sobre creencias 


Calcar la periferia del mapa del país. Que el cliente 
dibuje los límites de un estado del país. Y luego se pone 
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abajo el mapa con los límites reales de los estados, para 
entonces comparar qué tanto coincide o no con su creencia 
de los límites. Reflexión sobre nuestras creencias y la 
realidad. "Nuestro mapa mental no siempre es el mapa de 
otros”. 


Además, finalizar  psicoeducativamente con el 
postulado PNL "el mapa no es el territorio". 


B.- Modificar creencias metafóricas y las de 
optimistas exagerados, eufóricos, disfuncionales e 
irracionales. Tienen que ser realistas, específicas, atractivas, 
evaluables, funcionales, ecológicas y con fecha de plazo. 
Usar también la reestructuración de creencias, el Reencuadre 
PNL, el Entretejido cognitivo y el Metamodelo. Al procesar las 
creencias disfuncionales o eufóricas se logra el efecto 
colateral de que se volatiza la sensación que la acompaña; 


para entonces instalar una nueva creencia funcional, quizá a 
través de la pantalla mental donde se puede poner una 
imagen y/o palabras con  cualidades-submodalidades 
visuales. Las creencias dogmáticas llevan a las profecías 
autocumplidas. Ojo con las creencias introyectadas O 
creencias espejo. 


C.- Sinestesia de una creencia 


De una frase o imagen de una creencia ¿Cuál es el 
sonido o a qué suena esta creencia? ¿Hacia dónde y cómo 
se mueve? ¿A qué huele? ¿Qué sabor ¿A qué cosa o lugar 
se le figura esta creencia si la compara con algo? 


D.- Test de balanceo para priorizar sobre 7 
conflictos. 


Un consultante plantea querer saber a cuáles de los 7 
problemas que expresó tiene que poner más atención. Los 
plantea y le sugiero que responda su inconsciente a través de 
su respuesta muscular. Usamos el Test del Balanceo, descrito 
por Ricardo Eiriz (2016) en su Método INTEGRA. Una vez 
calibradas sus respuestas para “sí” y 'no”. Para calibrar su 


respuesta de 'no” le pedí que acercara un sobre de azúcar a 
su estómago. En las respuestas para “sí” su cuerpo se 
balanceaba hacia adelante, mientras que las respuestas de 
“no” —rechazo— estaban caracterizadas por balanceos del 
cuerpo hacia atrás. 


Testeando de esa manera, resultó que había 3 temas 
prioritarios para él. Después, sobre esos 3 conflictos se 
hicieron preguntas .a su inconsciente. Se hizo 
retroalimentación y asumió algunas decisiones y 
compromisos. 


E.- Zona de las creencias y diálogos internos 


Según la PNL, mirar abajo a la izquierda es la zona 
donde se accesa a esto. Y es también ahí donde se 
recomienda mirar aplicando alguna técnica para reestructurar 
las creencias, por ejemplo, PNL, EFT, EMDR, MEMI, entre 
otras. 


F- Monólogo ¡interior de creencias auto 
saboteadoras 


De acuerdo con lo que Grand y Goldberg (2015) han 
encontrado en Brainspotting: 


1.-El monólogo interior negativo emana directamente 
de los instintos autoprotectores (de supervivencia) del trauma 
subyacente 


2.-Siempre hay una intención positiva en dicho 
monólogo negativo. No hay que pelearse con la voz negativa, 
hay que aprender de ella, responderle curiosos, escuchando 
atentamente, a veces hay que callar la respuesta, a veces 
agradecer las sugerencias, serenos, respetuosos, sin insultos 
y ser más inteligentes que ella. 


3.-El monólogo interior negativo está asociado a una 
parte de nosotros (subpersonalidad, ego, voz de una persona 
especial, o como le quieran llamar), hay que detectar de qué 


326 


tipo es y qué sensación, emoción o sentimiento se encuentra 
ahí ligada. 


4.-Asumir una postura de “escuchador externo”, en 
atención plena (mindfulness) sin juzgar, criticar, ni luchar 
contra el monólogo interior negativo, que a final de cuentas 
es nuestro amigo inconsciente y traumatizado. 


5.-Las batallas entre el monólogo interior positivo y el 
negativo se libran a un nivel profundo, y no son un conflicto 
entre el bien y el mal. En el nivel inconsciente, de lo que se 
trata es de mantenerse sano y salvo. De ahí que el monólogo 
interior positivo no sirva para contrarrestar el negativo, que 
emana del miedo. La parte instintiva autoprotectora hace 
oídos sordos a los ruegos o argumentos conscientes de la 
parte «positiva», porque lo único que le importa es sobrevivir. 


6..A quienes padecen RSPP  (Repetitive Sports 
Performance Problems: Problemas de Rendimiento Deportivo 
Repetitivos). se les va una cantidad brutal de energía en este 
torbellino positivo-negativo. Independientemente del bando 
que «gane», el conflicto interno lleva al atleta al cerebro 
frontal consciente-pensante. Entonces el sobreanálisis le 
tensa los músculos y lo distrae de su intervención. La voz 
negativa siempre es más alta y persistente que la positiva, a 
la que acaba ahogando. Al deportista bloqueado, la voz 
negativa siempre le parece más conocida y verdadera que la 
positiva. 


Es decir, no hay que combatir el monólogo interior 
negativo ni asesinar al ego o parte nuestra que emite ese 
monólogo, porque sería como darnos un balazo en el pie. 
Esto es muy importante tomarlo en cuenta cuando estemos 
tratando los roles, la integración de partes y los diálogos 
gestálticos. 


G.- Sintetizando varias creencias 
Facilité un caso donde un consultante anotó 3 


creencias en respectivas tarjetitas. Cuando le pregunté qué 
emoción o sentimiento sentía que englobaban me respondió 


que era una sola palabra: tristeza. A partir de ahí, la sesión 
tomó un nuevo rumbo en el proceso. 


H.- Definir y construir las patas de la mesa 


Para instalar una nueva creencia en una persona que tiene 
arraigada una creencia negativa muy fuerte, por ejemplo, en 
un drogadicto, se necesita que este defina y establezca la 
nueva base en que fundamentará su nueva creencia. Es decir, 
la nueva mesa tiene que tener patas resistentes en las cuales 
se apoyará. Porque no se trata de jugar a intentar instalar 
creencias al a ver qué pasa. 
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21.- PROPIOCEPCIÓN Y 
MINDFULNESS; AQUÍ, 
AHORA Y EN MÍ 


Existen 5 sentidos que todos conocemos: tacto, visión, 
audición, olfato y gusto. Pertenecen a un grupo llamado 
sentidos de exterocepción, puesto que nos permite percibir 
lo que ocurre en el exterior de nuestro cuerpo. 


La propiocepción, en cambio, es un sentido de 
interocepción, por el cual nuestro cerebro tiene conciencia 
del estado interno del cuerpo (Junquera, 2014). 


Los neurólogos definen dos tipos de propiocepción: 
consciente, controlada por el cerebro, e inconsciente, 
controlada por el cerebelo (Rodríguez, 2020). 


La palabra propiocepción deriva de sus raíces “propio-”, 
que significa de uno mismo; y “-cepción”, que significa 
consciencia. Es decir, la consciencia de lo propio: la 
consciencia de la propia postura corporal con respecto al 
medio que nos rodea. La propiocepción puede apoyarse en 
uno o más de los sentidos que tenemos, sin embargo, no 
depende necesariamente de ellos, depende de lo que 
detectan las neuronas propioceptoras localizadas para este 
sentido en los músculos, articulaciones, tendones y en el 
aparato vestibular. 


La propiocepción nos permite, por tanto, sentir nuestro 
cuerpo como nuestro, proporcionándonos información 
constante sobre dónde están las partes de nuestro cuerpo, 
y además de forma inconsciente, sin pensar en ello. 


La propiocepción nos permite conocer la posición, la 
velocidad y la dirección de cada parte del cuerpo, la veamos o 
no, y poreso es esencial para movernos por el mundo: sin 
esta información, nuestro cerebro no podría guiar nuestros 
movimientos. 


Al igual que ocurre con el resto de sentidos, nuestra 
propiocepción puede ser engañada o confundida. Pensemos 
en los sueños cuando son muy vívidos, las hipnosis 
profundas, las visualizaciones en estados de relajación 
profunda y los aparatos de realidad virtual cubriendo 
nuestros ojos. O el experimento de la “mano de goma”, 
donde un voluntario pone las dos manos sobre la 
mesa. Escondemos una de sus manos y en: su 
lugar colocamos una mano de goma —una mano falsa— y 
acariciamos ambas manos durante un rato. Poco a poco la 
persona comenzará a percibir la mano falsa como suya 
propia. Y el final del experimento lo deja claro: 
cuando amenazamos con hacer daño a la mano falsa, por 
ejemplo, dándole un martillazo, la persona reacciona como si 
fuera la mano suya. 


¿Cómo sabe nuestro cuerpo dónde tiene 
sus diferentes partes o que una mano es su mano? Pues la 
propiocepción ocurre gracias a los llamados 
propioceptores, que son los receptores de la propiocepción. 
En otras palabras, recopilan constantemente información 
sobre la posición y los movimientos de las distintas partes de 
nuestro cuerpo. 


Concretamente, los propioceptores son neuronas, que 
están especializadas en captar este tipo de información. De 
todo el cuerpo, los propioceptores se encuentran en aquellas 
zonas que tienenque ver de alguna forma con el 
movimiento: encontramos propioceptores en los 
músculos, en los tendones, en las articulaciones y en la piel. 
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Los propioceptores de estas zonas están especializados 
en detectar muchas cosas, como la posición y el movimiento 
de nuestro cuerpo, la fuerza que generan nuestros 
músculos o el peso de los objetos que levantamos, y gracias 
a toda esta información, nos permiten saber dónde se 
encuentran las partes del cuerpo en cualquier momento y 
movernos de forma coordinada (Ortonobes, 2020). 


De todos los propioceptores que existen (los de los 
tendones, piel y articulaciones), los que se considera que 
contribuyen principalmente al sentido de la propiocepción, 
que son los que se encuentran en el músculo. Cuando se 
contrae un músculo, estas neuronas detectan un cambio de 
longitud, y envían señales al sistema nervioso central de 
lo que está ocurriendo. Al llegar al cerebro, esa información 
es procesada y el cerebro envía una respuesta al cuerpo a 
través de las neuronas eferentes, que son las que mandan la 
información de vuelta a la parte del cuerpo que se tiene que 
mover, hacen ajustes y tal vez corrigen la postura de los 
músculos. 


En pocas palabras, gracias a la propiocepción, 
podemos conocer la posición y el movimiento de nuestro 
cuerpo en cada momento. 


El sentido de la vista nos permite, en parte, suplir la 
pérdida de la propiocepción, pero por supuesto que la vista 
no es un reemplazo al 100% de la propiocepción. Por 
ejemplo, para una persona sin propiocepción es muy difícil 
agarrar objetos deforma adecuada porque no saben 
cuánta fuerza tienen que aplicar sus músculos al tomar un 
huevo o una silla. 


¿Dónde es importante la propiocepción? 


En actividades como el deporte, el baile, en oficios 
como los que realizan los cirqueros, los choferes, los buzos, 
entre otros. Así como también es importante este sentido 
para que los consultantes lo estimulen y logren diferentes 
propósitos como relajación, atención plena, meditación, darse 
cuenta, consciencia corporal y de identidad. 


En diferentes enfoques terapéuticos y espirituales se 
busca la consciencia del cuerpo y de los movimientos, 
muchas veces relacionados con bloqueos y traumas que se 
alojan y anclan involuntariamente ahí. Feldenkrais entrenó 
para la autoconsciencia del movimiento, por ejemplo. En los 
distintos tipos de Yogas; en el Tai Chi y otros métodos 
buscan mover energías sutiles, y la propiocepción es un 
elemento muy importante en sus técnicas. 


La Hipnosis Sincrónica de John Milton (2022) usa, entre 
otras herramientas, la propiocepción para profundizar este 
tipo de hipnosis, que es una hiperventilación pulmonar con 
eventos diafragmáticos, hasta llegar a una  alcalosis 
respiratoria, usando la propiocepción para concentrarse en 
oír y sentir su respiración. Esto para desfasar la consciencia, 
tener entumido el cuerpo, con la pantalla mental negra y 
alerta el subconsciente, características del estado hipnótico 
sincrónico, asegura John Milton, Doctor Honoris Causa por el 
Instituto Politécnico Nacional y la UNAM, y que próximamente 
publicará sus investigaciones. 


Mindfulness 


Con  mindfulness también ampliamos nuestra 
propiocepción. El mindfulness, también llamado atención 
plena o consciencia plena, consiste en estar atento de 
manera intencional a lo que hacemos, sin juzgar, apegarse, o 
rechazar en alguna forma la experiencia. 


Es una práctica basada en la meditación vipassana. 
Consiste en prestar atención desapasionada a los 
pensamientos, las emociones, las sensaciones corporales y al 
ambiente circundante, sin juzgar si son adecuados. La 
atención se enfoca en lo que se percibe, sin preocuparse por 
los problemas, por sus causas y consecuencias, ni buscar 
soluciones. 


Jon Kabat-Zinn diseñó en 1970 un programa llamado 
Mindfulness-Based Stress Reduction - MBSR, —reducción del 
estrés basada en la atención plena— a partir del cual se 
difundió fuera de su contexto religioso original. 
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Mindfulness y Terapia Gestalt 


Además de la meditación zen practicada por Fritz Perls, 
menciona AlmaGestalt.com.ar que: “la orientación de la 
terapia gestáltica muy obviamente se corresponde con la de 
la meditación budista original, el llamado Vipassana, que 
precisamente consiste en el cultivo del aquí y el ahora, un 
cultivo de la atención al momento. Pero si uno compara la 
terapia gestáltica con el Vipassana, se encuentra con que 
ciertos aspectos del Vipassana van más hondo que la Gestalt. 


Pretende pues el Vipassana, tradicionalmente, llegar a 
la conciencia iluminativa del Buda -un despertar que va más 
allá de la mejoría sintomática. Y eso lo logra a través de un 
intento de, no sólo tomar conciencia de lo que sucede en el 
mundo exterior, y no sólo atendiendo a lo visual, lo auditivo, 
lo gustativo, y el cuerpo, sino haciéndolo en una actitud 
particular, de la cual tendremos ya ocasión de hablar”. 


Según el testimonio de Claudio Naranjo: “Fritz, 
personalmente, meditaba —por lo menos en la época de su 
vida en que lo conocí—, pero como consecuencia de su escasa 
disposición a alabar cualquier otra forma que no fuera la 
suya propia, daba la impresión de menospreciar todo lo 
relacionado con la espiritualidad. 


Como consecuencia, algunos gestaltistas actuales no se 
percatan de que la conciencia meditativa constituye el 
autoapoyo más profundo”. 


La terapia Gestalt ha desarrollado una metodología de 
la conciencia que en esencia es una práctica meditativa. El 
continuum of awareness o continuo atencional, es atención 
focalizada en el presente y abierta a todos los contenidos que 
emerjan puntualmente a la conciencia. 


La diferencia básica es que el continuum gestáltico es 
verbal e inter relacional como corresponde a la esencia de la 
terapia gestalt que es expresiva y dialógica (Yo-Tú). Mientras 
que la meditación vipassana se realiza en silencio. 


Menciona José Gómez (2007): “En su obra “Entre 
Meditación y Psicoterapia? Claudio Naranjo realiza un 
análisis en profundidad de los distintos tipos y orígenes de la 
meditación y muestra su aplicación al trabajo terapéutico 
gestáltico. Naranjo propone entender la meditación como «un 
fenómeno mental multifacético que entraña la suspensión del 
ego o una comprensión de la ilusoriedad». El uso de estos 
términos, procedentes de la psicología budista, muestra la 
importante labor llevada a cabo por Claudio Naranjo: no sólo 
se interesa por incorporar a la Gestalt las técnicas de 
meditación, sino que intenta expandirla hacia los aspectos 
transpersonales contenidos en las psicologías orientales, algo 
que va mucho más allá de las habituales pretensiones de la 
psicoterapia occidental. 


A esta expansión también ha contribuido Francisco 
Peñarrubia, que en su obra Terapia Gestalt analiza las 
influencias de la meditación zen y vipassana en lo que él 
denomina gestalt transpersonal”. 


Por otra parte, en las últimas décadas, los estudios 
científicos llevados a cabo sobre el Mindfulness han 
encontrado que una técnica de este, específicamente la MBCT 
de Siegel 


Tuvo una efectividad similar a la Terapia Cognitivo- 
Conductual, por lo que es una terapia basada en evidencia y 
reconocida por la APA (201 5). 


Mindfulness para nuestro monólogo interior 


Asumir una postura de “escuchador y observador 
externo”, en atención plena (mindfulness) sin juzgar, criticar, 
ni luchar contra el monólogo interior negativo, que a final de 
cuentas es nuestro amigo inconsciente y a veces está 
traumatizado. 


Mindfulness en Brainspotting 


David Grand, destacado terapeuta de EMDR y posterior 
fundador del Brainspotting, afirma integrar el Mindfulness en 
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el Brainspotting. 


Menciona que una vez determinadas las posiciones 
oculares o Brainspots (puntos cerebrales), el cliente es 
conducido a observar sin criticas su proceso interno tal como 
ocurre secuencialmente, que incluye el afecto, la memoria, la 
cognición y, especialmente, las sensaciones corporales. Esta 
auto-observación se llama  “Mindfulness enfocado” 
(consciencia plena) en tanto que es paralela a la meditación, 
pero se realiza en un estado de activación focalizada. En 
varios momentos, determinados por el cliente o el terapeuta, 
se producen pequeñas discusiones que van revisando la 
naturaleza del procesamiento. Esto va seguido de la 
reorientación que el terapeuta hace al cliente hacia la 
experiencia de su propio cuerpo de forma que es como un 
resumen de la auto-observación no guiada. El proceso 
continúa hasta que el cliente llega a un estado de resolución. 
El objetivo es conseguir una liberación completa y exhaustiva 
de la activación guardada en el cerebro y en el cuerpo. 


Mindfulness-based inner repatterning 


Tania A. Prince pasó por rigurosos exámenes prácticos 
y teóricos para aprobar y ser denominada una de los 29 
Maestros de EFT supervisados por Gary Craig alrededor de la 
primera década del 2000. 


Después desarrollaría  Mindfulness-Based Inner 
RePatterning. El Rediseño Interno Basado en la Atención Plena 
utiliza solo un punto de tapping. EL punto 17 Ren Mei o del 
Vaso Concepción, ubicado a 4 dedos por encima de las 
costillas inferiores, en la hendidura que está en el esternón al 
nivel de los pezones, y que estimula la ubicación de la 
glándula timo. Esto es diferente a EFT que incorpora otros 
varios puntos de tapping. 


Con MBIR hacemos tapping suavemente con las yemas 
de los dedos el punto del timo —ubicado en la parte superior 
central del tórax, detrás del esternón—. Esto genera 
electricidad (piezoelectricidad) que naturalmente estimula el 
nervio vago. 


Además de hacer tapping en el área del timo, MBIR 
agrega respiración abdominal —diafragmática— con un 
enfoque en la visión periférica. Esto pone en juego el sistema 
nervioso parasimpático, lo que permite que el cuerpo se 
sintonice en el modo de reparación y regeneración. 


Mindfulness-Based Inner Repatterning no requiere un 
análisis del problema. No hay necesidad de entender, hablar 
o profundizar en el problema. Todo lo que se requiere es una 
intención y una conciencia del problema. No hay juicio, ni 
crítica ni expresión de ansiedad. 


Dice Tania Prince que la atención plena — 
Mindfulness— es una forma de meditación, y 
sorprendentemente sencilla. En pocas palabras, requiere que 
trates de alejar tu mente de los tipos de cosas que se 
mencionaron en el escenario dado cerca del comienzo de este 
artículo. Esto incluye pensamientos sobre el pasado y el 
futuro, ya sean negativos o (sorprendentemente) positivos. Te 
obliga a enfocar tu mente en el ahora, sin distraerte con tus 
propios pensamientos. Hay muchos videos tutoriales en línea 
que puede seguir para obtener las técnicas precisas, por lo 
que no intentaré explicarlo en su totalidad. Pero una cosa que 
es vital es permitirte concentrarte en tu respiración. Esta es la 
clave. A través de la meditación, aprendes a concentrarte en 
tu entorno, sin permitir que atrape tu atención, sin que tu 
mente se desvíe en ideas y narraciones prolijas, como sucede 
a menudo. Esta parte es desafiante y requiere mucha práctica, 
ya que requiere regulación emocional y un enfoque máximo 
en la atención. Pero pronto descubrirá que puede 
concentrarse durante períodos de tiempo más prolongados, 
como si ejercitara un músculo. 


Aquí, ahora y en mí 

Con los antecedentes de este capítulo podemos 
comprender mejor que si unimos lo externo y lo interno —lo 
exteroceptivo con lo interoceptivo— se trata de transitar al 
estar y ser aquí, ahora y en mí. 


Tomar consciencia de donde estoy, de quién soy, en 
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qué momento sucede. Darme cuenta cómo estoy, qué estoy 
sintiendo, cómo estoy reaccionando o accionando. En qué 
contexto y circunstancia estoy en este momento. Ante qué 
personas O seres vivos estoy experimentando lo que 
considero un gozo, un trabajo o un conflicto. 


¿Existe dificultad en percibir lo obvio o es que me 
pongo ansioso o bloqueado? Para eso están en potencia las 
distintas técnicas terapéuticas y espirituales. 


Breviario de casos y variantes 
A.- MBCT: Mindfulness basado en evidencia 


Jon Kabat-Zinn describe el mindfulness del siguiente 
modo: «El mindfulness consiste en prestar atención de un 
determinado modo: deliberadamente, en el momento 
presente y sin juzgar» (2009). 


Segal, Zindel et al. (2017) afirman que la introducción 
del mindfulness en los ámbitos de la teoría psicológica y de la 
psicoterapia del modo en que lo está haciendo el MBCT 
(Terapia Cognitiva Basada en el Mindfulness) tiene la 
capacidad de enriquecer y transformar la disciplina misma y 
nuestra comprensión, en última instancia, de la naturaleza de 
la psique y de lo que llamamos «yo». Es importante señalar 
que los estudios cerebrales llevados a cabo por el grupo de 
Zindel Segal (Farb et al., 2007) están poniendo de manifiesto 
las redes corticales en que se asientan dos modalidades 
autorreferenciales diferentes: la modalidad experiencial 
basada en el cuerpo y arraigada en el momento presente, y la 
modalidad basada en el pensamiento y arraigada en un relato 
del pasado y el futuro que, en algunos casos, se halla 
desconectado de la realidad. El entrenamiento en el 
mindfulness ha demostrado su capacidad para diferenciar 
ambas modalidades, generando nuevas posibilidades de 
aprender, crecer y sanar. Estos descubrimientos corroboran la 
importancia del marco referencial teórico esbozado por los 
autores para entender la rumiación depresiva y el papel 
central que desempeña en la depresión mayor y el valor 
potencial del mindfulness para pasar de una modalidad 


mental, centrada en «hacer», a otra modalidad mental mucho 
más adecuada, centrada en «ser». 


Aunque hablemos de pautas de pensamiento negativo, 
la recaída implica, de hecho, la reactivación de un paquete 
completo de pensamientos, sentimientos y sensaciones 
físicas características. Estos diferentes aspectos de la 
experiencia se refuerzan mutuamente, a través de bucles de 
retroalimentación, creando y recreando, instante tras 
instante, un estado mental continuo que, de no verse 
adecuadamente contrastado, puede crecer hasta desembocar 
en un estado depresivo grave y persistente y provocar una 
recaída. 


Este análisis nos permite ver que la tarea central del 
MBCT consiste en proporcionar a los pacientes la 
comprensión y habilidades necesarias para reconocer y 
librarse de esos estados mentales, capacitándolos para salir 
de las pautas mentales y corporales habituales y automáticas 
reactivadas por el estado de ánimo depresivo que lo hacen 
vulnerable a episodios adicionales de depresión. 


El MBCT consiste en aprender a prestar una atención 
deliberada en cada momento y sin establecer juicios de valor. 
El objetivo de las primeras sesiones consiste en aprender los 
rudimentos del mindfulness (Sesiones 1 a 4). En primer lugar, 
los participantes se tornan conscientes de la escasa atención 
que habitualmente prestan a la vida cotidiana y aprenden a 
ser conscientes de lo rápido que su mente pasa de un tema a 
otro. Después de percatarse de que su mente está divagando, 
aprenden, en segundo lugar, a traerla de nuevo y centrarla en 
un punto, fundamentalmente la respiración o alguna parte de 
su cuerpo. Y, en tercer lugar, aprenden a ser conscientes del 
modo en que la divagación de su mente puede provocar, sin 
ser conscientes de lo que está ocurriendo, una escalada de 
pensamientos y sentimientos. 


Solo cuando alguien cobra consciencia de estas 
cuestiones es posible que utilice el MBCT para estar más 
atento a los cambios de estado de ánimo y pase luego a 
manejarlos. La gestión de los cambios de estado de ánimo 
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constituye la segunda fase del MBCT (objeto de las Sesiones 5 
a 8). Las instrucciones subrayan la necesidad, siempre que 
aparezca un pensamiento o un sentimiento negativo, de estar 
sencillamente ahí y explorarlo tal cual es antes de emprender 
estrategias concretas para responder más adecuadamente. ¿Y 
cómo se logra esto? 


Aprendiendo a ser conscientes de los pensamientos o 
sentimientos y dirigiendo luego, después de haberlos 
reconocido, la atención a la respiración durante un minuto o 
dos antes de expandirla a la totalidad del cuerpo. Esto es algo 
que conocemos como espacio de respiración (que 
presentamos en la Sesión 3), el cual acaba convirtiéndose en 
un rasgo común del programa que permite a los participantes 
integrar en su vida cotidiana lo que han aprendido durante la 
práctica formal. Luego se ejercita el uso del espacio de 
respiración (entre las Sesiones 3 y 7), mientras los 
participantes van profundizando en su práctica. Al comienzo, 
los participantes aprenden a practicar un espacio de 
respiración de 3 minutos tres veces cada día y, luego (a partir 
de la Sesión 4), aprenden a utilizar el espacio de respiración 
en situaciones difíciles, para gestionarlas y liberarlos de los 
pensamientos o sentimientos desagradables. Gradualmente, 
invitamos a los participantes a ejercitar más explícitamente el 
espacio de respiración como primer paso esencial para 
enfrentarse a las dificultades, después de lo cual pueden 
elegir el mejor modo de responder. 


En primer lugar, pueden decidir simplemente «volver a 
entrar», es decir, regresar al flujo de su vida con una 
presencia más asentada y espaciosa y en mejores condiciones 
para enfrentarse a lo que la vida les depare. También pueden 
(después de la Sesión 5) decidir enfrentarse a las dificultades 
observando la parte del cuerpo que se ve afectada, abriendo a 
ella su consciencia y empleando la respiración para abrir y 
suavizar las sensaciones (en lugar de tensarlas y reforzarlas). 
O bien (a partir de la Sesión 6) pueden enfrentarse a las 
dificultades viendo más claramente el modo en que afloran 
los pensamientos negativos acompañados del 
correspondiente estado de ánimo, pensamientos muy 
pegadizos que son tomados como si de la verdad se tratara, y 


el modo en que pueden ser vistos y contenidos en la 
consciencia como «acontecimientos mentales». Asimismo (a 
partir de la Sesión 7) pueden decidir enfrentarse a una 
dificultad emprendiendo actividades elegidas por la 
capacidad que demostraron, en algún momento pasado, para 
proporcionar algún placer o sensación de control. Es 
importante subrayar, debido a la amplia variedad de 
contextos a los que puede aplicarse, la gran flexibilidad del 
espacio de respiración. No siempre será posible que los 
participantes cierren los ojos y se tomen exactamente 3 
minutos, pero el hecho de hacer una pausa para: 1) reconocer 
lo que está ocurriendo, 2) recogerse y centrarse en la 
respiración, y 3) ampliar el foco de su atención hasta sentir la 
amplia perspectiva proporcionada por el aquí y ahora, es una 
«minimeditación» en tres fases, que constituye un importante 
primer paso. 


Finalmente se alienta a los participantes a tornarse más 
conscientes de las señales de alarma individuales que 
caracterizan la inminencia de una depresión y a desarrollar 
planes de acción concretos para cuando tal cosa pueda 
ocurrir. El MBCT debe abordar, en nuestra opinión, las 
cuestiones generales del enfoque del mindfulness, así como 
ayudar a tratar los problemas concretos generados por la 
depresión. El objetivo último, sin embargo, siempre es el de 
cambiar la relación con la principal dificultad. 


El objetivo de nuestro estudio (descrito en detalle en 
Teasdale et al., 2000) aspiraba a responder a la siguiente 
pregunta: ¿Reduce el MBCT las tasas de recaída y recurrencia 
de los pacientes recuperados de una depresión en 
comparación con quienes reciben el tratamiento habitual? 


Había, pues, una diferencia estadísticamente 
significativa en la tasa de atenuación de la recaída entre los 
miembros de ambos grupos (en favor del MBCT). En los 
pacientes que habían experimentado tres o más episodios (el 
77% de la muestra completa) el MBCT  atenuaba 
significativamente la recaída en comparación con el 
tratamiento habitual, mientras que la tasa de recaída de 
quienes solo habían experimentado dos episodios depresivos 
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anteriores (el 23% de la muestra total) no presentaba 
diferencia alguna entre ambos grupos. Dicho en otras 
palabras, los efectos beneficiosos del MBCT solo se ponían de 
relieve en quienes presentaban un historial más largo de 
episodios depresivos. Aunque no esperábamos ese resultado, 
el hecho de que hubiésemos estratificado dicha variable antes 
de la aleatorización resultó ser muy importante, porque 
significaba que podíamos afirmar que la pauta de resultados 
formaba parte del análisis inicial y no de una prueba 
secundaria a posteriori. Este es un descubrimiento muy 
interesante cuyas posibles explicaciones veremos más 
adelante. 


Centrémonos, por el momento, en los pacientes con 
tres o más episodios, la abrumadora mayoría de la muestra 
estudiada. De estos pacientes, los que siguieron 
sencillamente con el tratamiento habitual presentaron, 
durante el total de 60 semanas que duró el estudio, una tasa 
de recaída del 66%, mientras que quienes habían recibido 
MBCT evidenciaron una tasa de recaída del 37%. Y la 
probabilidad de que esa diferencia se debiera al azar era (en 
el caso de ausencia de diferencias reales) inferior a 1 entre 
200. 


El hecho de agregar el MBCT al tratamiento habitual 
tuvo el efecto de reducir casi a la mitad el riesgo de recaída. 
Además, las diferencias en el uso de antidepresivos por parte 
de los pacientes pertenecientes al grupo MBCT no explicaban 
los beneficios del MBCT; y la proporción de pacientes que 
utilizaron antidepresivos en algún momento del estudio era 
realmente inferior en los pacientes del grupo MBCT que en 
los del grupo TH. 


Y el primer resultado importante del segundo estudio 
fue el hecho de que replicaba exactamente el descubrimiento 
de que las personas que más se beneficiaban de la MBCT eran 
aquellas con un historial de depresión más largo, mientras 
que los que solo habían atravesado dos episodios no 
mejoraban y hasta, en algunos casos, empeoraban levemente. 


Metaanálisis de la terapia cognitiva basada en el 
mindfulness y la prevención de la recaída 


Partiendo de seis estudios aleatorios realizados con 
593 pacientes, un metaanálisis llevado a cabo por un equipo 
de Aarhus (Dinamarca) concluyó que, en las comparaciones 
entre el MBCT y los grupos de control inactivos, el MBCT 
reducía significativamente en un 35% el riesgo de recaída 
respecto a quienes permanecían con el tratamiento habitual, 
un valor que alcanzaba el 44% en los pacientes que habían 
experimentado tres o más episodios previos de depresión 
(Piet y Hougaard, 2011). Las conclusiones de este estudio 
refirieron también que la MBCT y la medicación antidepresiva 
reducían por igual el riesgo de recaída. En un segundo 
metaanálisis, Hoffman et al. (2010) abordaron la cuestión 
desde una perspectiva diferente estudiando a 1140 pacientes 
que recibían intervenciones basadas en el mindfulness para 
tratar una amplia variedad de problemas de salud mental y, 
en lugar de determinar si la persona recaía o no, centraron 
sus esfuerzos en estudiar la reducción de los síntomas de la 
ansiedad y la depresión. 


Los tratamientos que ofrecen entrenamiento mental, de 
los cuales el MBCT es un claro ejemplo, se vieron asociados a 
tamaños de efecto grandes del 0,97 y del 0,95 en ansiedad y 
síntomas depresivos, respectivamente. También 
descubrieron, como era de esperar en un contexto que 
alienta la práctica de la atención como una habilidad vital 
general, que estos beneficios se mantenían más allá del 
momento en el que los pacientes dejaban de recibir el 
tratamiento (Mathew, et al., 2010). 


El MBCT es respaldado por la APA (Asociación 
Americana de Psicología) como terapia basada en evidencia. 
Aunque quizás el respaldo más convincente que haya 
recibido sea el proporcionado por el National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido, un 
organismo nacional independiente que proporciona 
directrices clínicas basadas en la evidencia para el cuidado de 
la salud de los pacientes beneficiarios del servicio de salud 
pública. 
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Ejemplos muy prometedores de investigaciones de la 
aplicación de la MBCT son (confrontar referencias en Segal, Z. 
et al., 2017): para niños, la prevención de recaídas basada en 
el mindfulness para el tratamiento del abuso de sustancias, el 
MBCT para mujeres embarazadas en riesgo de caer en una 
depresión, el MBCT para el tratamiento de la hipocondría, el 
síndrome de fatiga crónica, el tinnitus, las alucinaciones 
auditivas, el insomnio, la fobia social, el trastorno de 
ansiedad generalizada, el trastorno de pánico, la depresión 
en la atención primaria y el MBCT para el tratamiento de los 
pacientes de cáncer. En un sentido más amplio, se ha 
demostrado que el MBCT aumenta las emociones positivas y 
reduce las negativas, y contribuye a aclarar los objetivos 
vitales y aumenta la regulación adaptativa del miedo y la 
ansiedad inducidos experimentalmente. Volviendo al área de 
los trastornos del estado de ánimo, cada vez es mayor el 
interés por averiguar si el MBCT puede utilizarse en la 
depresión crónica o resistente al tratamiento. Los resultados 
positivos de dos estudios no controlados y dos ECA sugieren 
que esta es un área que todavía debe ser más investigada. En 
la misma línea es posible que, gracias a sus efectos sobre la 
reducción de la ansiedad y la mejora del funcionamiento 
ejecutivo, la MBCT pueda beneficiar a los pacientes con 
trastorno bipolar que están tomando estabilizadores del 
estado de ánimo. 


B.- Bostezos para relajar la mandíbula. 


Dicen los Dennison (1990) que “Más del 50% de las 
conexiones neurológicas del cerebro al cuerpo pasan a través 
de la articulación de la mandíbula (articulación temporal- 
mandibular). La relación entre propioceptores de las 
mandíbulas, caderas y pies son la clave del equilibrio de todo 
el cuerpo. Los músculos de la mandíbula pueden llegar a ser 
los más tensos del cuerpo”. Incluso, encontraron que 
relajando la mandíbula con los bostezos intencionados había 
un efecto benéfico en una mejor visión. Por lo que los 
Dennison recomiendan practicar su ejercicio denominado 
“bostezo energético”, el cual consiste en colocar las yemas de 
los dedos en las comisuras de la boca 


C.- El estado adecuado. 


Tanto Franz Ruppert (Constelador Familiar) como Peter 
Levine (creador de Experiencia Somática) mencionan que si la 
persona está en estado traumatizado no es conveniente 
intentar aplicarle técnicas que se salten la sensibilización y la 
reconexión corporal segura. O sea, lo primero es 
destraumatizar a la persona, pero paso a paso, en un orden 
que marque la técnica elegida (Experiencia Somátita, 
Brainspotting, EMDR, EFT u otra). 


Es decir, el estado adecuado para abordar a un 
consultante no es que se le facilite una simple relajación y ya. 
No, va más allá de la relajación. 


Tanto la IFS como el Mindfulness van en búsqueda de 
contactar la Fuente Interna, también llamada Alma, Ser 
Esencial, Centro espiritual, etcétera. Porque es desde ese 
campo donde podremos realizar verdaderos cambios 
trascendentes y desde un estado de amor, creatividad, 
compasión, calma, claridad y conexión interior. 

La atención plena, mindfulness o "disociación" benéfica 
es parte del Self Esencial, según Mario C. Salvador (2022). 


Aterrizar, centrar y reconectar el cuerpo - 


En la terapia Experiencia Somática de Peter Levine (SE, 
Somatic  Experincing), entre los primeros ejercicios 
terapéuticos que se tienen que facilitar en un proceso 
terapéutico es restablecer la conexión con el cuerpo —en un 
lugar que sintamos como seguro por la presencia de una 
persona, animal, planta u objeto que nos de seguridad—, 
porque el trauma guarda relación con la pérdida' de conexión, 
en primer lugar, con el cuerpo y con el propio yo, y después 
con los demás y con el entorno social y terrestre. Aquí se 
vuelve importante en el consultante restablecer su relación 
tanto con la tierra mar tierra— como con su propio centro de 
gravedad y equilibrio —centrarse—. 


En un suceso traumático, nuestro cuerpo tuvo un 
movimiento interrumpido hacia la lucha o la huida, y más 
grave aún, si las anteriores dos opciones no existieron pues 
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sobrevino la parálisis o el colapso de nuestro cuerpo y sistema 
nervioso, que lo hicieron por supervivencia. En otras 
ocasiones, el movimiento interrumpido fue traumático ante la 
ausencia o rechazo de afecto de parte de un ser querido, 
como el clásico caso de un hijo que nunca fue abrazado por 
su padre. 


Al reconectarnos con nuestro cuerpo, que es un proceso 
gradual, lograremos tomar tierra y centrarnos en nuestro aquí 
y ahora, desde un equilibrio y así completaremos la liberación 
de aquella energía reprimida o colapsada del pasado 
traumático, contactando nuestra fuerza- o agresividad natural 
—no confundirla con violencia— que nos permitirá 
movilizarnos y contribuir a desbloquear los atascamientos que 
ocurrieron a nivel corporal, mental y emocional en la 
experiencia traumática. Así, podremos vivir sin aquel malestar 
disfuncional. 
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22.- LA TEORÍA 
POLIVAGAL EN POCAS 
PALABRAS 


“La teoría polivagal básicamente hace hincapié en 
que el sistema nervioso tiene más de una estrategia de 
defensa y la selección de que si usamos una estrategia 
de movilización de lucha/huida o una estrategia de 
inmovilización, de desconectarnos no es una decisión 
voluntaria. Fuera del ámbito de nuestra conciencia 
consciente, nuestro sistema nervioso está continuamente 
evaluando el riesgo en el entorno, elabora juicios, y 
establece prioridades para las conductas que son 
adaptativas, pero esto no es cognoscitivo”. 


Stephen Porges (2012) 


Aunque ya escribí un libro de 176 páginas al respecto, 
creo pertinente resumir la Teoría Polivagal de Porges y 
además agregar algunos datos que no puse en esa ocasión. 
Esta teoría no coincide totalmente con el modelo de Selye 
(1950) sobre la adaptación al estrés, centrado en el 
antagonismo del sistema nervioso simpático de “lucha o 
huida ante amenazas” contra la entonces noción del sistema 
nervioso parasimpático como el que frenaba/inhibía o 
calmaba lo estresante. El simpático inervando desde la 
médula espinal y el parasimpático inervando las vísceras 
desde el tálamo cerebral. 


Porges (2011) afirma que la teoría se llama "polivagal" 
para enfatizar que hay dos circuitos vagales: un circuito vagal 
antiguo asociado con la defensa (la respuesta de congelación) 
y un circuito filogenéticamente más nuevo (vagal ventral) 
relacionado con sentirse seguro y mostrar un 
comportamiento social afiliativo espontáneo. La teoría 
articula dos sistemas de defensa: (1) el sistema comúnmente 
conocido de "lucha o huida" que está asociado con la 
activación del sistema nervioso simpático, y (2) un sistema 
menos conocido de inmovilización y disociación que está 
asociado con la activación de una vía vagal parasimpática 
filogenéticamente más antigua o vagal dorsal. 


Porges (1995, 2013) ha ido más allá por el hallazgo de 
otra rama del nervio vago. No solamente existe un nervio 
parasimpático vago, son dos, con funciones distintas. Este 
investigador sostiene que no siempre se produce un efecto 
calmante ya que, por ejemplo, al inhibirse la actividad 
cardíaca, promoviendo la bradicardia y la apnea, se puede 
llegar a detener el corazón y poner en peligro la vida, esto 
por la acción del nervio vago dorsal o primitivo. 


El nervio vago, con sus dos ramas, cubre la mayor 
parte del sistema nervioso parasimpático. Berthaud y 
Neuhuber (2000) descubrieron que alrededor del 80% de lo 
impulsado por el nervio vago es información 
sensorial/aferente, es decir, lo que se capta en las vísceras 
inervadas por las dos ramas del nervio vago y que se canaliza 
al cerebro. A ese mecanismo inconsciente que “capta” la 
información Porges le llama neurocepción. El restante 20% del 
nervio vago envía información motora/eferente desde el 
cerebro hacia el cuerpo para “indicarles” que se está en una 
situación tranquila o estresante. Si es “tranquila” o relajante, 
actuaría el nervio vago inteligente para desarrollar estrategias 
de Compromiso Social (sociales, comunicativas, educadas); 
pero si se detecta amenaza o peligro, el cuerpo entiende que 
tiene que poner en marcha el sistema nervioso simpático para 
luchar o huir. 


El Sistema Nervioso Autónomo ha tenido dos 
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descubrimientos revolucionarios que se dieron a conocer en 
la parte final de la década de 1990: 


1.- Stephen Porges, en 1995, y después de décadas de 
estudios neuroanatómicos, informaba en una conferencia la 
existencia de una rama parasimpática del nervio vago que es 
mielínica, ventral y se relaciona con el compromiso social, 
siendo  filogenéticamente el nervio vagal autónomo 
parasimpático más “reciente”. 


2.- Michael Gershon, en 1999, publicaba que en el 
sistema digestivo tenemos alrededor de 200 millones de 
neuronas, lo que ya se le conoce como Sistema Nervioso 
Entérico, donde se sintetizan los principales 
neurotransmisores (serotonina, acetilcolina, noradrenalina, 
GABA...). El ejemplo más llamativo es el de la serotonina, un 
neurotransmisor que influye en los estados de ánimo y que es 
liberado en un 95% por las células nerviosas del intestino (ver 
investigaciones y textos de Michel Delvaux, 2002; Wood, JD, 
2000; y Michael Gershon, 1999). 


Posteriormente, en la segunda década del siglo XXI, se 
descubrió que, durante el desarrollo del embrión, desde el 
sistema nervioso central las células nerviosas migran al 
abdomen y forman en los intestinos un segundo sistema 
nervioso, al que se denomina sistema nervioso entérico, que 
forma parte del sistema nervioso autónomo. 


Además, se investigó que el intestino y el cerebro, que 
están muy separados anatómicamente en el cuerpo, se 
mantienen comunicados de forma permanente a través del 
nervio vago (o nervio neumogástrico), que es el décimo par 
craneal; a esto se le llama eje Intestino-Cerebro (Breit et al., 
2018; Enders, 2018). 


De acuerdo a las investigaciones de Stephen Porges el 
“nervio vago inteligente” reina jerárquicamente sobre el 
sistema simpático “frenando” o “liberando” sus actividades, 
además de que está relacionado con diferentes pares 
nerviosos craneales, que regulan la garganta, la lengua, la 
pupila, los párpados, el oído interno, y en particular el 


trigémino. Y con varios nervios motores que controlan la 
posición de la cabeza y del cuello, así como el corazón y los 
pulmones. Dado que Porges ha postulado que estimulando 
un componente del sistema se mejorará la regulación neural 
del resto, es concebible que los diferentes estímulos 
mecánicos que la AMSB (Activación Multi Sensorial Breve) 
realiza en los territorios faciales del trigémino, los 
movimientos de ojos y parpadeo, los movimientos linguales, 
los estímulos verbales y aún las técnicas respiratorias, 
activando el “vago inteligente”, faciliten las respuestas 
clínicas que la AMSB induce (Andrade y Navatta, 2020). 


El nervio vago produce el reflejo óculo-cardiaco, el 
reflejo de la tos, la deglución, las náuseas o el vómito. 
También, relaja —hipotensión— y disminuye la ansiedad y la 
inflamación. Además, tiene gran importancia en el sistema 
digestivo, ya que coordina los movimientos de esófago e 
intestino, así como, los órganos viscerales. Interviniendo, 
también, en la sensación gustativa e identificación de 
sabores. 


El paladar blando —en la parte posterior del techo de la 
boca— tiene conexión con el nervio vago, mientras que el 
paladar duro conecta con el nervio trigémino. 


La función del paladar blando es colaborar en la 
deglución y respiración, al modificar la abertura de los tractos 
digestivo y respiratorio respectivamente. También juega un 
papel importante en el habla, ya que permite la pronunciación 
de consonantes velares junto con la lengua. 


Pasemos revista a algunas investigaciones sobre el 
nervio vago: 


l.- Incremento de acciones  propositivas y 
compasivas hacia los demás. 


El neurólogo Stephen W. Porges sostiene que el nervio 
vago puede estar estrechamente relacionado con las redes de 
receptores para la oxitocina, un neurotransmisor implicado 
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en la confianza y el vínculo maternal. También, le llamó al 
nervio vago ventral el “nervio de la compasión”, porque 
cuando se activa, puede producir una sensación de expansión 
caliente y agradable en el pecho. 


La psicóloga Nancy Eisenberg (1996, 2015), así como 
Miller, J. et al (2016) han encontrado que los niños con una 
línea de base de alta actividad en el nervio vago son más 
cooperativos y propensos a compartir. El tono vagal 
moderado de los niños predice una mayor propensión a la 
prosocialidad en general. También, el tono vagal temprano 
moderado puede reflejar un equilibrio óptimo de regulación y 
ansiedad que ayuda a preparar a los niños y adultos para 
simpatizar, consolar, y compartir con otros, para 
sentimientos que promuevan el altruismo, la compasión, la 
gratitud, el amor y la felicidad (Keltner et al, 2010). 


2.- Regeneración de células madre e inmunes. 


Además, una investigación vincula el nervio vago a la 
mejora de la neurogénesis, es decir, al aumento de la 
producción de BDNF (el factor neurotrófico derivado del 
cerebro), a la reparación del tejido cerebral y a un efecto 
regenerativo general, por ejemplo, el de modular las células 
inmunes y conexión directa con las células madre de la 
médula ósea para reparar órganos, a largo plazo (Theise et 
al., 2000). 


Diane Krause, MD, PhD (2001, 2013), de la Universidad 
de Yale descubrió que las propias células madre adultas 
innatas (células de la médula ósea que pueden convertirse en 
cualquier célula en el cuerpo) pueden transformarse en las 
células del hígado, el intestino, los pulmones y la piel. Es 
decir, el cuerpo puede regenerarse a cualquier edad, tiene el 
poder de crear nuevas células y renovar los órganos y tejidos. 


3.- Reducción de la inflamación. 
Otto Loewi (1921) descubrió que la estimulación del 


nervio vago causaba una reducción de la frecuencia cardíaca 
mediante la liberación de una sustancia que más tarde fue 


identificada como el neurotransmisor acetilcolina, de efectos 
relajantes; y se puede estimular su secreción simplemente 
haciendo algunas respiraciones profundas con exhalaciones 
largas. 


Kevin Tracey (2007), director del Instituto Feinstein 
para la Investigación Médica ha encontrado que la acetilcolina 
actúa como un freno importante para la inflamación en el 
cuerpo. En otras palabras, estimulando el nervio vago se 
envía la acetilcolina a todo el cuerpo, no solo relajando, sino 
también apagando el fuego de la inflamación que se relaciona 
con los efectos negativos del estrés. A esto, Tracey le llama 
“reflejo inflamatorio”. 


Cuando se desbalancea el sistema eléctrico del cuerpo 
hay inflamación, va haber demasiada carga positiva y no 
suficiente carga negativa de la que viene de la tierra que es la 
que balancea. Las bacterias, por ejemplo, en el cuerpo, como 
las partes del sistema inmune; los glóbulos blancos atacan a 
los virus y atacan a los virus disparándoles protones —los 
protones tienen carga positiva y los electrones carga 
negativa—, pero cuando hay muchos protones, demasiados 
protones siendo producidos por el sistema inmune, la 
persona empieza a tener inflamación; así que básicamente 
cuando sube la cantidad de electrones, la persona se conecta 
a tierra —grounding—, esos electrones se complementan con 
los protones y deja de haber inflamación y lo que se ha visto 
es que se reduce el cortisol y también mejora mucho la 
viscosidad de la sangre (Suárez, 2021). 


Alberto Pérez Samartín (2015) de la universidad del 
País Vasco, en Vizcaya, España afirma que se sabe que la 
estimulación mediante acupuntura del punto E36 (Acupunto 
36 del meridiano del Estómago, también llamado Zusanli) 
produce efectos beneficiosos en patologías inflamatorias 
tanto del tracto digestivo como del resto del cuerpo a través 
de unos mecanismos no del todo bien conocidos. La 
estimulación de E 36 (Zusanli) es capaz de reducir citocinas 
proinflamatorias. Por otra parte, la estimulación del nervio 
vago es capaz también de reducir estas citocinas a través de 
la “vía parasimpática antiinflamatoria” (Borovikova et al., 
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2000). Artículos científicos recientes demuestran que la 
electroacupuntura de E36 (Zusanli) vehiculizada a través de 
fibras del nervio ciático es capaz de activar centros 
troncoencefálicos y hacer descender información hasta las 
glándulas suprarrenales a través de fibras del vago. El efecto 
antiinflamatorio así conseguido se basa en la liberación del 
neurotransmisor dopamina y activación de su receptor tipo 
D1 en las suprarrenales. El conocimiento de este mecanismo 
abre las puertas a la utilización potencial de la estimulación 
de puntos concretos del cuerpo para controlar un proceso 
inflamatorio. 


4.- Enlace entre el sistema nervioso entérico y el 
cerebro. 


Craig (2009) encontró que las emociones surgen de 
sentimientos en nuestros órganos y entrañas, son enviadas a 
través del nervio vago a la Corteza Anterior Insular en el 
centro del cerebro (AIC) que capta los sentimientos a través 
del tiempo y los almacena como instantáneas de 
sentimientos, como una memoria emocional de trabajo para 
dar una respuesta emocional al mundo que nos rodea, 
estando en constante actualización con base en las 
experiencias que se tienen en el entorno. 


Por otra parte, Porges, Kolacz y Kovacic (2019) 
investigaron y encontraron que una variedad de trastornos 
psiquiátricos como la ansiedad, la depresión y el trastorno de 
estrés postraumático con frecuencia coexisten con trastornos 
gastrointestinales (Gl) funcionales. 


5.- La neurocepción que detecta seguridad o 
amenaza. 


Stephen Porges (2004, 2022) acuñó el término 
neurocepción para describir la forma en que nuestro Sistema 
Nervioso Autónomo (SNA) busca señales de seguridad y 
peligro sin la ayuda de nuestro cerebro pensante. Esto se 
aplicaría tanto para la información que recaba el Sistema 
Nervioso Entérico (SNE) como el nervio vago en los órganos y 
vísceras que inervan. Porges enfatiza que neurocepción no es 


percepción. 


La teoría polivagal propone que la neurocepción 
implica funcionalmente mecanismos de arriba hacia abajo y 
de abajo hacia arriba, a través del nervio vago. Se supone que 
el proceso neuronal es iniciado a través de vías de arriba 
hacia abajo que involucran áreas corticales ubicadas en o 
cerca de la corteza temporal que interpreta reflexivamente las 
señales de amenaza y seguridad. Estas áreas de la corteza 
son sensibles a la intencionalidad de la biología, por ejemplo, 
movimientos que incluyen voces, caras, gestos y movimientos 
de manos. 


6.- Contraindicaciones 


Una estimulación muy enérgica del vago —o del nervio 
trigémino— puede parar completamente la contracción 
rítmica del nodo Sino-Auricular o bloquear por completo la 
transmisión del impulso cardíaco a través del sistema 
eléctrico cardíaco o por el reflejo óculo-cardiaco o trigémino- 
vagal (Muñoz-Báez et al, 2020; Lang, 1991). 


7.- La herencia reptiliana y la mamifera 


Como seres humanos somos privilegiados, junto con 
los mamíferos, de haber desarrollado el mecanismo de 
Compromiso Social, descubierto por Stephen Porges. Esta 
Participación Social se da en el eje Cara-Corazón, conectado 
por el nervio vago ventral (nervio craneal X), el nervio vago 
más “joven”, filogenéticamente hablando. Nuestra cara, en 
sus músculos oculares, bucales, entre otros, está repleta 
también de otros nervios craneales, especificamente del 
trigémino (V), facial (VII), auditivo (VIII), glosofaríngeo (IX), 
espinal accesorio (XI). El Compromiso Social es el mecanismo 
más consciente y evolucionado que tienen los mamíferos 
(principalmente los humanos) para adaptarse, haciendo uso 
de habilidades sociales y comunicativas a través del lenguaje, 
gestos, símbolos, la compasión, el amor, las relaciones 
grupales, las leyes, etcétera. 


La herencia mamífera nos otorgó el sistema nervioso 
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simpático (SNS) de lucha o huida. No es simpático porque sea 
humorístico, ni es simpático estar en una situación 
amenazante donde nuestras alternativas sean solamente 
luchar o huir. El SNS activa el eje Hipotálamo-Pituitario- 
Adrenal (HPA), descargando todas las hormonas de 
adaptación al estrés: cortisol, aldosterona, DHEA, junto a la 
activación del sistema autónomo simpático: adrenalina, 
noradrenalina, dopamina y permite que en determinadas 
circunstancias de amenaza evaluemos si es mejor luchar 
(pelear, enfrentar, defenderse) o huir (escapar, fugarse, 
evadir). 


En nuestros genes tenemos una herencia reptiliana que 
acciona ante un evento aterrador o muy estresante en el que 
nuestro cuerpo se paraliza, se inmoviliza o “congela”, como 
una estrategia extrema para sobrevivir ante una amenaza de 
muerte, por lo que en estos casos veremos cuerpos humanos 
que se  disocian mentalmente, involuntariamente se 
desmayan, defecan, tiemblan, lloran, gritan, se orinan. 
Filogenéticamente traemos este mecanismo, muy útil para los 
reptiles, pero no tanto para los humanos, aunque sí para las 
mujeres en un parto o en lesiones con dolores extremos. 


En resumen, la mejor estrategia para los reptiles es la 
del congelamiento, porque no poseen la respuesta simpática 
de mamíferos ni la respuesta social del humano. Para los 
mamíferos, su mejor respuesta es la del SNS, y en pocas 
ocasiones será la del congelamiento. Finalmente, para los 
humanos, su primera y mejor estrategia será la del 
Compromiso Social o sus variantes como el Juego y la 
Intimidad. Sin embargo, la respuesta simpática (SNS de lucha 
o huida) o la parasimpática vagal dorsal primitiva nos serán 
útiles para sobrevivir, a pesar de los inconvenientes sociales o 
higiénicos, porque son las últimas estrategias adaptativas que 
rebasan la consciencia y lo socialmente conveniente. 


8.- El tapping mejora el tono del nervio vago 
Schwarz (2018) ha observado que el tapping (EFT y 


otras técnicas de Psicología Energética) en los puntos de 
acupuntura interviene en el sistema vagal, restaurando la 


sensación de seguridad en las personas traumatizadas, 
interviniendo en las funciones reguladoras y de participación 
social del nervio vago después de los tratamientos de 


tapping. 


Dice Nick Ortner —practicante de EFT—que lo que hace 
el tapping —con asombrosa eficiencia— es detener la 
respuesta de pelear o huir, y reprogramar el cerebro y el 
cuerpo para actuar y reaccionar de manera distinta. 


9.- La búsqueda de seguridad 
Afirma Porges (2022): 


“He reflexionado sobre una pregunta personal: ¿qué 
principio se puede extraer de la realización de investigaciones 
empíricas durante más de cinco décadas? ¿Qué principio ha 
cautivado mi pasión y curiosidad intelectual? ¿Qué tema 
usaría para organizar la información de mis artículos, libros 
y charlas? O simplemente expresado ¿qué he aprendido? 


Después de reflexionar sobre esta pregunta, llegué a un 
principio conciso e intuitivo de que los humanos, como 
mamíferos sociales, están en una búsqueda duradera de por 
vida para sentirse seguros. 


Los sentimientos de seguridad y amenaza son 
interpretaciones subjetivas del sistema nervioso autónomo 
que se comunica a través de la interocepción con estructuras 
cerebrales superiores. La teoría polivagal reconstruye esta 
verdad intuitiva en una neurociencia plausible con hipótesis 
comprobables e índices neurofisiológicos objetivos”. 


10.- La perspectiva polivagal es un complemento en 
la terapia, no un reemplazo 


Dice Porges: “Quiero enfatizar que la perspectiva 
polivagal de ninguna manera es un reemplazo para ningún 
modelo particular de terapia. Más bien, es una forma de ver 
el sistema nervioso, que puede informar y profundizar 
cualquier enfoque clínico. Pienso en ello como una especie de 
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conciencia momento a momento de las reacciones biológicas 
en curso de uno mismo y de los demás que influyen 
profundamente en la calidad de la relación terapeuta-cliente 
y, en última instancia, en la sensación fundamental de 
seguridad del cliente en el mundo. Es un elemento de atención 
plena”. 


11.- Síntomas y activaciones del sistema nervioso 
autónomo 


Heller y  LaPierre (2017) señalan los síntomas 
dominantes que han observado en el sistema nervioso 
autónomo. 


A.- En el sistema nervioso simpático: 


Si el cuidador no responde adecuadamente a la 
necesidad del bebé, este agrava su demanda acelerando la 
rama simpática del sistema nervioso autónomo, protestando 
ante la falta de respuesta y finalmente teniendo un estallido 
de ira, esto porque lo interioriza instintivamente como una 
amenaza a la relación de apego, o sea, como algo peligroso 
para su supervivencia. En entornos negligentes y abusivos en 
los que la falta de una respuesta adecuada es crónica, la ira y 
la agresividad no pueden resolverse. Los síntomas de la 
activación simpática no liberada se desarrollan y sumen a los 
niños y a su posterior adultez en estados de alta ansiedad e 
irritabilidad, con propensión a explosiones de mal genio, 
temor e incluso ataques de pánico. 


B.- En el sistema nervioso parasimpático: 


Cuando la agresividad, la ira y otras formas de protesta 
resultan ineficaces, imposibles o peligrosas, los niños se 
adaptan. En cierto punto, si la falta de sintonía persiste, la 
activación simpática crónica sobrecarga el sistema nervioso; 
los niños se adaptan a través de la resignación, eliminando la 
protesta, la ira y la necesidad en sí misma, y pasan a la 
respuesta de inmovilidad parasimpáticamente dominante. Las 
necesidades no satisfechas y los sentimientos no resueltos se 
unen en el cuerpo y en el sistema nervioso en forma de 


activación no liberada, que se retiene como tensión física o 
como estados de colapso o inmovilidad. Y a medida que la 
ira, la rabia y la posterior agresividad positiva se van 
integrando, los síntomas como la ansiedad y la depresión 
retroceden. Conforme se identifican las necesidades básicas 
no satisfechas en el desarrollo y se trabaja la integración de 
todas las emociones, la conexión con la fuerza vital se 
fortalece progresivamente. 


12.- Polémica sobre el consentimiento sexual 


En el año 2018, en una carta abierta al Ministerio de 
Justicia y a la ciudadanía española casi 2.000 psiquiatras y 
psicólogos colegiados afirman que no tiene sentido plantear 
el consentimiento en referencia a una mujer violentada 
sexualmente en La Manada, Pamplona lamentan que los 
jueces no reciban formación en "perspectiva de género" y 
explican que criticar la capacidad de la víctima para rehacer 
su vida es "seguir agrediéndola". Enfatizan en esa carta que 
"el foco no ha de ponerse en la víctima" en ningún caso. 


Se están refiriendo a la Teoría Polivagal de Stephen 
Porges como la que explica psicológicamente que, ante una 
amenaza de muerte o grave violencia sexual es común 
permanecer inmóvil cuando no se puede huir. Por tanto, 
aseguran, "no tiene sentido plantear la cuestión del 
consentimiento o la resistencia" porque esa capacidad queda 
totalmente anulada. "El bloqueo de la víctima es una reacción 
común", concluyen. 


Añaden que tampoco hay lugar para preguntarle a la 
víctima si tuvo respuesta sexual porque, argumentan, "el 
organismo genera sustancias para producir analgesia frente 
al dolor" en situaciones extremas. En este sentido, señalan 
que siguen perpetuándose "los imaginarios colectivos” según 
los cuales "las mujeres necesitan ser insistidas". Una fantasía 
que "motiva" que ante los jueces sean las "víctimas las que 
tienen que demostrar que no lo desean, resistiéndose 
explícitamente a pesar de que la paralización y el bloqueo" 
son "reacciones automáticas ante el pánico". 
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Hay que recordar que cuando un ser humano es 
sometido a grandes presiones que amenazan su vida puede 
entrar en alguno o varios de los siguientes estados: shock, 
parálisis corporal total o parcial, defecación o micción 
involuntarias, desmayos, vértigos, disociación, temblores 
corporales, etcétera, incluso la muerte. No lo digo yo, lo dice 
la Teoría Polivagal de Porges. 


Breviario de casos y variantes 


A.- En algunos consultantes o en algunos grupos, si 
noto que hay ansiedad o tensión al inicio, les he facilitado 
que respiren polivagalmente (inhalaciones y exhalaciones 
largas) mientras colocan una mano en el corazón y una mano 
en la cara. Otra variante es poner una mano en el corazón y 
otra mano en la parte trasera (occipital) de la cabeza, 
mientras se respira de la manera señalada. a veces agrego 
que pongan su lengua en el paladar duro o en el paladar 
blando. 


También, me apoyo en que realicen posturas y 
movimientos para contribuir a construir un mejor tono vagal 
a través del reflejo óculo-cardiaco, y esto contribuya a una 
mejor participación social y una mejor conexión cara-corazón. 


B.- Sonreír y reír. 

La sonrisa, el humor y la alegría activan el sistema de 
involucramiento social (o ventral-vagal) del que habla 
Stephen Porges en su Teoría Polivagal. 

Es por eso que el humor en el rapport o la sonrisa en 
varios de los ejercicios del taoísmo tendrían esta ventaja, 
aunque ellos no conocieran la Teoría Polivagal. 
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23.- CÓMO SUCEDEN LOS 
CAMBIOS TERAPÉUTICOS 


“No basta con pensar en algo para lograrlo. 
Es algo más complejo que esa simpleza”. 


Amit Goswami 


“El cerebro recuerda las experiencias abrumadoras 
principalmente como recuerdos corporales y de 
sentimientos, no tanto como eventos; eso es lo que te ha 
estado abrumando; ¡Debes haber pensado que te 
estabas volviendo loco! Pero esto es normal, porque 
como ves aquí, las experiencias traumáticas se registran 
en esta pequeña área llamada 'amígdala', y es por eso 
que los síntomas son tan intensos. No estás recibiendo 
imágenes o flashbacks, estás recibiendo estas reacciones 
emocionales y físicas que te abruman porque son 
recuerdos traumáticos”. 


Janina Fisher 


Peor aún, puede que no haya ningún evento o imagen a 
la que podamos conectar estos recuerdos no verbales. 
Décadas de investigación sobre los efectos del trauma 
confirman que es menos probable que las experiencias 
abrumadoras se recuerden en una narración clara y coherente 
o en una serie de imágenes que podamos describir. Es más 
probable que el trauma se recuerde en forma de elementos 
sensoriales sin palabras (Ogden, Minton y Pain, 2006): 
emociones, sensaciones corporales, cambios en la respiración 
o el ritmo cardíaco, tensión, refuerzo, colapso o simplemente 
sentirse abrumado. 


Cuando los desencadenantes o las “minas terrestres” 
evocan recuerdos implícitos, volvemos a experimentar la 
sensación de amenaza, peligro, humillación o impulsos de 
huir que experimentamos en el momento de la amenaza, 
incluso si no tenemos un recuerdo verbal consciente de lo 
que sucedió. 


Muchas personas describen experiencias deja Vu, como 
"Siento que he estado aquí antes" o "Esto parece familiar, 
pero no sé por qué". Esos también son recuerdos sin 
palabras. 


Un consejo para guiarte: si el sentimiento o la reacción 
es doloroso, confuso o abrumador, ¡es probable que sea un 
recuerdo de un sentimiento o un recuerdo corporal! 


Muchos sobrevivientes de trauma se sienten incómodos 
cuando no recuerdan eventos completos o cuando los 
recuerdos están fragmentados o son poco claros o consisten 
solo en unas pocas imágenes, no en un video mental 
completo de los eventos. 


Con nuestros sistemas sensoriales, podemos ver las 
imágenes espontáneamente O escuchar los sonidos 
relacionados con el evento. Nuestras emociones pueden 
recordar cómo se sintió algo. Nuestros cuerpos pueden 
recordar los impulsos y movimientos y las sensaciones físicas 
(tensión, temblor, sensación de hundimiento, aleteo, 
estremecimiento) experimentadas en ese momento. 
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Es importante saber que el trauma no se puede 
recordar de la misma manera que se recuerdan otros eventos 
debido a sus efectos en el cerebro. Cuando sienta el impulso 
de dudar de su memoria o intuición de que algo le sucedió, 
recuerde que recordar eventos como una historia o narración 
no es la única forma de recordar. 


MacLean dividió el cerebro en tres áreas: la corteza 
prefrontal o cerebro pensante, el cerebro animal o mamífero 
y el cerebro reptiliano. Cada una de estas áreas graba los 
recuerdos de distinta manera (Fisher, 2021). 


La amígdala, considerada principalmente como el 
detector de miedo, también detecta todas las demás 
emociones. Responde al miedo porque procesa las emociones 
en orden de importancia. Entonces, cuando el miedo es la 
emoción más significativa en el cerebro —como suele serlo en 
los traumas— la amígdala responderá. Por cierto, tenemos 
dos amígdalas, una en cada hemisferio cerebral. 


La preocupación es la respuesta del cerebro al miedo, 
para bloquear las emociones negativas que residen en el 
subconsciente. Este tipo de patrones de pensamiento 
negativos pueden crear lo que podría identificarse como un 
secuestro de la amígdala. Algunos neurocientíficos han 
sugerido que la preocupación es una estrategia — 
subconsciente— de evitación cognitiva en la que la 
verbalización interna actúa para suprimir ¡imágenes 
emocionales amenazantes. La preocupación interrumpe el 
“puente cerebral” (cuerpo calloso) y vuelve lento el tiempo de 
transferencia del hemisferio izquierdo al derecho. 


Reconsolidación de la memoria y plasticidad 
neuronal 


Estudios de neurociencia realizados a partir de 2004 
(Pedreira, Pérez-Cuesta y Maldonado) muestran que, en 
efecto, el cerebro tiene la llave de esas sinapsis cerradas: un 
tipo de neuroplasticidad conocida como reconsolidación de la 
memoria, que, cuando es impulsada por determinadas 
experiencias, efectivamente abre las sinapsis de un 


aprendizaje emocional propuesto como destinatario, y 
permite que este no solo sea ignorado, sino realmente 
anulado y borrado por el aprendizaje nuevo. Estos estudios 
demuestran que el cerebro siempre es capaz de abrir y 
disolver aprendizajes emocionales y, lo más notable, 
sabemos cuál es la serie de experiencias que se requiere para 
ello. 


Este período temporal de desconsolidación, o 
«ventana de reconsolidación», la demostraron muy pronto 
empíricamente Pedreira, Pérez-Cuesta y Maldonado (2002) en 
estudios con animales, y después otros en estudios con 
animales y humanos (Duvarci y Nader, 2004; Pedreira y 
Maldonado, 2003; Schiller et al., 2010; Walker, Brakefield, 
Hobson y Stickgold, 2003). Es una ventana de cinco horas 
durante la cual el aprendizaje destinatario desconsolidado es 
directamente revisable por un aprendizaje nuevo y por tanto 
se puede desaprender de raíz y, en consecuencia, deja de 
existir en la memoria -sin usar agentes químicos 
desbloqueadores de la sinapsis, casi todos tóxicos para los 
humanos. 


Un estado desconsolidado, que permite el borrado no 
solo mediante medios químicos, sino también, como después 
demostraron los investigadores y se explica aquí más 
adelante, mediante aprendizajes nuevos antes de que se 
produzca la reconsolidación. La belleza de la ventana de 
reconsolidación es que durante ella desaprender es borrar. 


Los neurocientíficos emplean el término 
«reconsolidación» en dos sentidos: para referirse el rebloqueo 
de las sinapsis en el paso final del proceso natural de 
desbloqueo y rebloqueo sináptico, pero también para 
referirse al proceso general del cerebro de desbloquear y 
después volver a bloquear las sinapsis que codifican un 
determinado recuerdo, por ejemplo, el borrado objetivo de 
recuerdos traumáticos pertinaces. 


A partir de este principio, quienes postulan 
psicoterapias de cambio emocional profundo y enfocado 
infieren que la reconsolidación debe ser el mecanismo 
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neurobiológico del cambio inducido por sus métodos: la 
terapia de la coherencia (Ecker, 2006, 2008; Ecker y Hulley, 
2011; Ecker y Toomey, 2008), la terapia centrada en las 
emociones o TCE (Greenberg, 2010), la exposición con 
golpeteo de los puntos de acupuntura (Feinstein, 2010), la 
desensibilización y  reprocesamiento por movimientos 
oculares o EMDR (Solomon y Shapiro, 2008), la neurobiología 
interpersonal Oo NBIP  (Badenoch, 2011) y la terapia 
psicoanalítica junguiana (Gorman y Roose, 2011). 


El simple hecho de reactivar una memoria objetivo no 
basta para hacerla lábil ni modificable. La reactivación de un 
recuerdo es solo el primero de los dos pasos necesarios para 
situar a la memoria en condiciones de poder ser reemplazada 
por el aprendizaje nuevo. El segundo paso necesario es una 
percepción o experiencia que no se ajuste a la memoria 
objetivo, sea en forma de una destacada novedad o una 
contradicción directa. Solo después de estos dos pasos se 
actualizará la memoria con la experiencia de aprendizaje que 
se produzca a continuación. 


El viejo modelo de memoria creía que la memoria era 
estática, como sacar una foto de un álbum de fotos, mirarla y 
volver a colocarla en el álbum sin cambios. Sin embargo, los 
nuevos modelos de la función cerebral muestran que cuando 
recordamos un recuerdo, podemos asociarlo con señales del 
presente. Por ejemplo, el recuerdo de una violación puede ser 
aterrador para que un cliente lo recuerde solo. Cuando se le 
dice a un terapeuta comprensivo en un entorno seguro, los 
elementos del entorno actual pueden incorporarse al 
contenido emocional de un recuerdo. Este fenómeno se 
denomina reconsolidación de la memoria (Arden, 2013). 


La epigenética y la plasticidad neuronal aún no se 
habían descubierto en la década de 1980. Como lo resume el 
neurólogo Norman Doidge, MD de la Universidad de 
Columbia: “El descubrimiento de que el cerebro humano 
puede cambiar su propia estructura y función con el 
pensamiento y la experiencia, activando sus propios genes 
para cambiar sus circuitos, reorganizarse y cambiar su 
funcionamiento, es lo más importante alteración en nuestra 


comprensión del cerebro en cuatrocientos años" (citado en 
Feinstein, 2012). 


Afirma Peta Stapleton (2019): “Es un hecho que la 
experiencia enriquece las conexiones sinápticas. En el 
momento en que esos circuitos se organizan aún más en 
nuevas redes, el cerebro produce una sustancia química. Ese 
químico se llama sentimiento o emoción. Eso significa que en 
el instante en que sientes libertad, plenitud o alegría por ese 
evento novedoso, ahora le estás enseñando a tu cuerpo 
químicamente a comprender lo que tu mente ha entendido 
intelectualmente. Ahora la nueva información está llegando a 
su cuerpo, no solo a su mente, y está cambiando su estado de 
ser. Esta es a menudo la razón por la que las personas dicen 
que se sienten tranquilas, pacíficas e incluso delirantemente 
felices después de haber usado el tapping: el cerebro cambia 
y los ensayos de seguimiento a largo plazo lo están 
demostrando”. 


Epigenética 


Si bien el proceso de evolución genética puede llevar 
miles de años, ya que los genes generan mutaciones que a 
veces son exitosas y a menudo no, la evolución a través de la 
experiencia y la imitación puede ocurrir en minutos, y 
entonces ser transmitido a la siguiente generación. 


Además de seres de materia, somos seres de energía. 
El electromagnetismo impregna la biología, y hay un 
componente electromagnético en cada proceso biológico. Si 
bien la biología se ha contentado en gran medida con las 
explicaciones químicas de cómo y por qué funcionan las 
células, hay muchos hallazgos de investigaciones 
preliminares tentadores que muestran que los cambios 
electromagnéticos acompañan prácticamente a todos los 
procesos biológicos. La energía que fluye dentro, alrededor y 
fuera de las neuronas y los genes interactúa constantemente 
con el entorno exterior. 


Los genes son cómo los organismos almacenan 
información, mientras que la energía es acerca de cómo ellos 
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comunican información. Investigar genes sin mirar el 
componente energético del ADN es como estudiar el disco 
duro de una computadora sin enchufar el cable de 
alimentación. Los discos duros están compuestos por miles 
de sectores, subestructuras que almacenan información 
(Eldridge, 2004), 


Epigenética, un campo emergente de gran importancia 
para la comprensión científica del aprendizaje, la memoria y 
la producción de síntomas. El término se refiere a un 
complejo sistema de maquinaria molecular que produce 
modificaciones, impulsadas por la experiencia (es decir, 
impulsadas por el aprendizaje), de la expresión genética sin 
mutar los propios genes. En la compleja interacción de la 
naturaleza y la crianza, los mecanismos epigenéticos aportan 
las influencias de la crianza a nuestros genes -en forma de 
unidades o etiquetas moleculares que se pegan a los genes o 
las estructuras cercanas o se quitan de ellos, e influyen así en 
el nivel de actividad génica como respuesta a las experiencias 
del entorno-. Los investigadores han progresado mucho en la 
delimitación de los detallados marcadores epigenéticos y los 
consiguientes cambios en la expresión génica en el cerebro 
que deriva, por ejemplo, de experiencias que generan 
depresión o apego inseguro y angustia (Franklin et al., 2010; 
Tsankova, Renthal, Kumar y Nestler, 2007). 


Citado por Church (2009), el Dr. Joe Dispenza dice: 
“Como sabemos por la epigenética, si el entorno señala 
nuevos genes y el producto final de una experiencia en el 
entorno es una emoción, literalmente estás señalando los 
nuevos genes de nuevas maneras. Ahora estás comenzando a 
instruir químicamente a tu cuerpo para que comprenda lo que 
tu mente ha entendido teóricamente. Y dado que todos los 
genes producen proteínas, y las proteínas son responsables 
de la estructura y función de tu cuerpo (la expresión de las 
proteínas es la expresión de la vida), literalmente estás 
cambiando tu destino genético”. 


Breviario de casos y variantes 


A.- *Nuevas rutas neuronales: Gerhard Húther 
(Biologie der Angst) propone realizar posturas y movimientos 
que no hayamos hecho antes, esto para estimular nuevas 
rutas neuronales, a pesar de las sensaciones raras iniciales, 
porque aún no son movimientos automáticos. Esto también 
puede aplicarse a instalar o fortalecer nuevas creencias 
extrañas o ambiciosas. Con la práctica, esta ruta neuronal se 
convierte en "autopista" que se activa con mayor rapidez y 
eficiencia en lo que se condicionó. 
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24.- PARA QUE UNA 
SESION SEA EXITOSA 


De acuerdo a mi experiencia, los elementos que 
considero importantes para que una sesión individual o 
grupal sea exitosa son: 


Preparación del terapeuta 


El terapeuta no es de hule ni robot, necesita 
prepararse en lo higiénico, en lo físico relajándose, en 
evitar distracciones cotidianas, en plantarse o tomar tierra 
(recogimiento); así como abrir la mente y el corazón a algo 
más grande que permita soluciones (centramiento). 


Puede recurrir a técnicas terapéuticas y a sus propias 
creencias religiosas o espirituales. Por ejemplo, los ejercicios 
recomendados en la teoría Polivagal y en el Brain Gym son 
excelentes alternativas. 


Preparación del consultante 


Ser educado y amable con él. Entablar rapport o clima 
de confianza, tanto de manera social como corporal. 


Facilitar técnicas de relajación y/o mindfulness a 
través de recursos como ritmos respiratorios, atención 
plena del cuerpo, música instrumental de fondo, procurar 
tener el lugar cómodo y seguro. 


También, la toma de tierra —enrraizamiento— y el 
centramiento aplican para el consultante. 


Seguridad y contraindicaciones 


¿Has verificado si tu consultante está embarazada? 
¿Sabes si la persona consultante está bajo tratamiento 
psiquiátrico o de alguna enfermedad como diabetes, 
esquizofrenia, epilepsia o hipertensión? ¿Tiene alguna lesión 
en el cuerpo que le impida realizar un movimiento o postura? 
¿Tiene alguna fobia o alergia que impida que realices algún 
ejercicio o actividad que rechace o se sienta mal? ¿El 
consultante se siente inseguro o temeroso por alguna razón 
que tú ignoras? 


Establecimiento de zonas y recursos de seguridad. 
Se le orienta a que el consultante descubra zonas y recursos 
de seguridad que amortiguarán sus crisis o recuerdos 
involuntarios de malestar, como los flashbacks. 


Recurso corporal: Que descubra en qué parte de su 
cuerpo tiene una sensación-sentida que le proporcione calma, 
confianza o seguridad. 


Recurso de brainspot de seguridad: Que explore en 
un campo visual —una pared, por ejemplo— un punto o zona 
donde conecte con un recuerdo de seguridad o confianza. 


Recurso de lugar físico seguro: Que se de cuenta en 
qué lugar de su hogar se siente más seguro ¿Su habitación, 
cierto sillón, el patio? 


Recurso imaginativo de un contenedor: Que visualice 
un contenedor donde coloque o guarde experiencias 
negativas, traumáticas o de malestares. 


Recurso de objeto, planta o animal: Que identifique 
cuáles objetos, plantas/árboles o animales le proporcionan 
seguridad, confianza o protección. 
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Contratiempos y emergencias 


¿Cuentas con baño, servilletas o toallitas desechables, 
bote de basura, botiquín de primeros auxilios, extinguidor 
contra incendios? 


¿Sabes qué hacer en una intervención en crisis? 


Primero, guardar tú la calma, no te vas a poner a gritar 
ni a llorar como el consultante, solamente lo vas a acompañar 
y a facilitar que no se dañe en la crisis. 


Segundo, comprender qué puedes hacer según lo que 
presente el consultante. Si estalla en llanto dejar que 
desahogue eso, sin intentar reprimir o juzgar. Si se duerme 
en una relajación o visualización guiada intentar despertarla 
y, si no despierta, esperar hasta que se despierte, tener 
paciencia. Si llegó a un evento traumático que se salió de 
control hay que retornar al presente y no volver a ese evento 
por ahora, siendo mejor recurrir a otros eventos donde no se 
descontrole, ya después llegará un momento gradual y 
posterior —en próximas sesiones— para retomar el evento 
más fuerte. 


Tercero, facilitar técnicas sencillas que disminuyan o 
erradiquen la crisis. Por ejemplo, instruirle a que se aplique 
tapping EFT y tapping EMDR —o solicitarle permiso para 
aplicárselo—, reproducir música instrumental de fondo, 
hablar en tono bajo y pausado, preguntarle si tiene necesidad 
de vomitar o escupir, para lo cual se le acercaría un 
recipiente. Si fuera una situación más grave preguntarle a 
quién de sus seres queridos de confianza se le puede 
contactar en ese momento. Si de antemano sabes que es una 
persona que tiene historial de convulsiones —por epilepsia o 
episodios ansiosos— hay que documentarse para estar 
preparado y saber reaccionar adecuadamente ante una 
eventualidad de este tipo. 


Cuarto, evaluar si se tiene que suspender la sesión o se 
puede continuar. Asimismo, procurar que cuando se marche 


el consultante esté en condiciones suficientes para no sufrir 
un accidente. 


¿Qué hacer cuando se estanca O bloquea un 
consultante? 


Los expertos de diversos enfoques dan las siguientes 
pautas, aplicar una o varias: 


1.- Que beba un vaso de agua. Esto a veces hace fluir a 
la persona. 


2.- Que retire a un lado su teléfono celular, reloj, 
aretes, colguijo y pulsera. Porque interfieren 
energéticamente. 


3.- Que vuelva a centrarse respirando y con ejercicios 
de atención plena —mindfulness—. 


4.- Cambiar de técnica. A veces hay técnicas que no 
funcionan en algunos consultantes o que simplemente no se 
sienten cómodos o no creen en estas. 


5.- Indagar con el consultante si está interfiriendo 
algún recuerdo o motivo que no se está trabajando en este 
momento. 


6.- Romper el ritmo inútil. ¿Cómo? Cambiar de postura, 
de silla, de lugar, de campo visual, animarlo a que se 
refresque el rostro, que camine unos momentos y luego se 
vuelva a sentar, que respiren lentamente. 


7.-Preguntarle en qué parte de su cuerpo siente el 
bloqueo o estancamiento. Y trabajar con esta sensación- 
sentida. También, preguntarle dónde localiza el brainspot de 
este bloqueo o estancamiento, y trabajar terapéuticamente 
con eso. 


8.- Chia y Hilton (2017) recomiendan que, si durante el 
proceso de intervención se atasca o bloquea el consultante, 
que se concentre en las sensaciones corporales y trate de 
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procesarlas primero antes de volver a las imágenes y 
creencias sobre el tema. 


Sentido del humor 


El sentido del humor en la terapia es apreciado y 
usado por terapeutas como Héctor Salama —terapeuta 
Gestalt— y Richard Bandler —co-creador de la PNL—. De 
hecho, Angel Briones-Barco relata en uno de sus libros 
(2016) que estando en un curso de Bandler una señora se 
sintió ofendida por los sarcasmos de este, respondiendo 
Bandler: “Deberían conocer a Farrelly”. 


El. sentido del humor es valorado y usado 
frecuentemente como recurso importante en la terapia 
provocativa de Frank Farrelly, donde se combina el humor 
con la compasión y el buen contacto de rapport con el 
consultante. Si no hay compasión y rapport no funcionará la 
provocación en este tipo de terapia (Sarink, 2019). El tono 
de voz que se acomode al mensaje que queremos enviar 
como desafío, el ojo medio guiñado, la sonrisa de lado, el 
corazón abierto, con afecto, son los medios con los que se 
comunican los terapeutas provocativos. Nunca se debe decir 
que el otro es un inútil inservible (Briones-Barco, 2016). 


Joan Garriga (1998), referente de la Terapia Gestalt y 
las Constelaciones Familiares, expone que, en lo concreto 
de la terapia le surge a veces el hacer chistes que 
pretenden romper la gravedad y la importancia de algunas 
situaciones, y el ofrecer perspectivas alocadas y Casi 
absurdas de los asuntos que puedan llevar al paciente a 
tomarse menos en serio y abrir brechas en sus rigideces 
perceptivas, “a menudo el humor es una vía "light", pero 
justamente su ligereza y desprovisión de amenaza, genera 
una atmósfera de juego en la que el paciente necesita 
defenderse menos y puede integrar más lo que previamente 
le parecía tan absolutamente trágico”. Añade Garriga que 
algunos pacientes se han sentido ofendidos por sus 
intervenciones cómicas, y cree que a veces tenían razón por 
el hecho de que con su humor estaba frenando algún 
proceso significativo interno, así como cree que otras veces 


su sentirse ofendidos era una forma de resistencia a 
resquebrajar su importancia personal o su edificio egoico. Y 
que esto último le parece absolutamente respetable, a la par 
que nuevamente cómico. En resumen, dice que trata de ver 
lo cómico y absurdo de las pretensiones caracteriales tanto 
como las respeta profundamente. 


Otros que valoran el humor y lo utilizan en sus oficios 
son Alejandro Jodorowsky y Héctor Suárez. 


Jodorowsky —psicomago y diez oficios más— tiene 
claro el trasfondo iniciático de contar ciertos chistes y que 
el humor puede ser un medio de transporte para las 
metáforas, las analogías y la enseñanza en sus libros, 
conferencias y entrevistas. 


Héctor Suárez, primer actor y cómico ya fallecido, 
decía que su comedia transmitía mensajes al público para 
concientizarlo, porque si expresaba su mensaje sin comedia 
la gente no se interesaba y hasta se sentía ofendida. 


Temporalidad 


En el presente, se detectan síntomas, signos, 
pensamientos y sentimientos en el consultante sobre su 
motivo de consulta, sea este una necesidad, problema, 
trauma, transtorno o conflicto. 


El EMDR aborda los tres vértices del triángulo del 
tiempo: pasado, presente y futuro. 


En cuanto al pasado, dice Francine Shapiro que hay 
Traumas con T mayúscula (violaciones, accidentes, víctimas 
de delitos, sobrevivientes de guerras, etc.) y traumas con t 
minúscula (discusiones de pareja, sustos, ansiedades 
moderadas, etc.). 


Y para trabajar el futuro hay que instalar una creencia 
positiva y ensayar con visualizaciones cómo reaccionará el 
consultante. 
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Por ejemplo, si una persona tendrá que hablar en 
público puede motivarse viendo los materiales: Viendo el 
lugar (presencial o en fotografía) en el que se hará una 
presentación o acción; paseo presencial o visualizado del 
lugar; portando la ropa que se pondrá el día del evento; 
viendo y tocando los instrumentos que usará (micrófono, silla, 
mesa, etc.); escuchar el ruido, aplausos o murmullos del 
público, entre otros. 


Antes de sus eventos, Héctor Suárez agradecía a los 
espíritus de ese lugar donde actuaría. 


En PNL se menciona el Puente a Futuro, que es instalar 
la estructura de cómo queremos instalar los cimientos de 
nuestro porvenir. Principalmente se hará a través de 
submodalidades de los sentidos visuales, auditivos y 
cenestésicos. ¿Qué esperamos ver, oír, tocar, oler al 
conseguir la meta o el propósito? 


La creatividad, el impacto y la metáfora en los 
recursos 


Es útil tener a la mano recursos materiales para 
apoyarnos en ellos al momento de estar en una sesión 
individual o grupal. 


He visto en video conferencias a la gran terapeuta 
Norma Contreras que recurre a enmicados de esquemas y 
gráficas electrónicas, así como diversos muñequitos y 
materiales orientados a explicar aspectos del trauma, 
partes de la personalidad IFS y otros temas. 


He leído bastantes libros y visto algunos videos de 
Danie Beaulieu —creadora del EMI y experta en Terapia de 
Impacto— usar creativamente recursos materiales para 
incidir espectacularmente en las terapias que facilita en 
niños, adolescentes y adultos. 


Yo tengo un contenedor de plástico repleto de 
recursos como: muñequitos, pelotitas, cuarzos, post-it de 


colores, mazo de cartas de arquetipos de Caroline Miss, 
muñecas rusas, etc. 


Aparte, cuento con tabla circular giratoria, pintarrón, 
sillón replegable, sillas, monitor con internet, hojas de 
papel, plumones y crayones, metrónomo, entre otros 
objetos. 


Adquirí un busto —cabeza y mitad del torso— de unicel 
para pintarle o señalarle los puntos energéticos de la 
Psicología Energética. Así como mostrar las zonas de 
músculos como el ECM, el trapecio y los nervios craneales 
importantes en la teoría polivagal y los acupuntos de EFT. 


Como ayudas ambientales cuento con: Incienso, 
símbolos religiosos congruentes con creencias del 
consultante, música relajante o bilateral, verifico la limpieza 
del lugar, ofrezco vaso de agua, y en ocasiones puedo 
recurrir a la pantalla con videos de música y paisajes 
relajantes en You Tube. 


En el consultorio de mi trabajo institucional tengo 
una imagen del Yin/Yang. En una de las paredes señalé 
cuadrantes que me son útiles para ejercicios que implican 
trabajar con el campo visual. También tengo un recipiente 
metálico donde en ocasiones quemo cartas, papelitos con 
creencias escritas, post-it, dibujos, etcétera. 


Las escalas SUD y VOC (ver capítulo de escalas 
subjetivas) las muestro impresas al consultante para que más 
rápido capte y comprenda la importancia de calificar sus 
experiencias de bienestar o malestar. 


Los cuadros de pinturas o pósters que se tengan 
colgados en la pared servirán de fondos proyectivos, sobre 
todo si contienen algo enganchador. 


La música instrumental que uso como recurso de 
fondo es: David Grand (Biolateral); Track Ciaching Wing 
Wave; música bilateral de Jorge Collazo; música clásica 
sugerida por Luz Ibarra; y música de Hemisync. 
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Las canciones que en ocasiones uso como recurso 
dependen de las temáticas que trate, y no me prejuicio por 
el género, a veces son cantantes pop, reaggaetón, rap, 
grupero o de otra índole, porque me importa más el 
mensaje de la canción que el nombre del cantante o el 
género de su música. 


Te pudiera inspirar o mejorar tus intervenciones si 
elaboras o envías a hacer una caja de arena para trabajar 
ahí con muñequitos. Yo lo tengo pensado hacer 
próximamente. 


Lugar de la atención terapéutica 


El mejor lugar para atender a un consultante es un 
lugar donde no acostumbre experimentar su vida cotidiana. 
Es decir, el consultorio del terapeuta es el mejor lugar por ser 
neutro y porque se les saca de la zona del confort 
improductivo. 


No se me olvida uno de los peores errores que he 
cometido. Sucedió que siendo estudiante de Psicología 
sucumbí a los ruegos de una madre que me imploró para que 
atendiera a su hijo que tenía problemas de drogadicción. El 
error estuvo en que no avisé a mi asesor y fui a atender al 
sujeto a su casa, encontrándome con un adolescente drogado 
y reunido con varios amigos. Evidentemente se negó a recibir 
asesoría psicológica, y sus amigos —también con signos de 
estar drogados— ya me estaban viendo con miradas muy 
feas. 


Pelar la cebolla o la cabeza de ajo 


Bud Feder (2011) utiliza la analogía de pelar la cebolla 
como el proceso de tomar consciencia que busca la Terapia 
Gestalt, empezando por capas superficiales y después 
profundizando hasta el centro de esa verdura. 


En el EMDR se busca el Blanco —target— que 
desencadenó el trauma atendido. A veces podemos tratar un 
trauma o síntoma que, al ser un tentáculo del pulpo, no 


resolveremos del todo el trauma. Tendremos que ir a la 
cabeza del pulpo. 


A veces se hace la comparación con una cebolla, 
estando en la superficie otras capas (síntomas o transtornos 
secundarios) que no son la causa profunda subyacente del 
trauma. La cebolla pudiera hacer llorar al consultante en 
varios momentos, removerle emociones y tener creencias al 
respecto. 


Esta es la razón por la cual un síntoma o el aparente 
motivo de consulta se convierte en un viaje o proceso hacia 
las profundidades del consultante, siguiendo los eslabones 
de la cadena, jalando el hilo para conocer la madeja. 


El Blanco es lo negro del asunto, el objetivo a tratar. Es 
el tesoro del ranchero que tenemos que encontrar, y en el 
camino encontraremos distracciones y baches secundarios 
donde no está ese tesoro. 


El Blanco se memoriza con un arcoiris de estímulos 
desordenados, interviniendo los sentidos (principalmente 
vista, olfato, oído y tacto), el cuerpo, el inconsciente y sobre 
todo el aspecto emocional. Esta grabación cerebral 
desintegrada tiene que  reprocesarse para lograr la 
Integración Cerebral. 


Aunque el Blanco original es el más importante, aun 
así, hay que reprocesar cada capa (blancos secundarios), 
rastreándolos y trabajando las respectivas creencias 
negativas, la sensación corporal asociada y la emoción 
perturbadora que hay ahí, así como establecer la creencia 
positiva respectiva. 


Por ejemplo, un Blanco inicial de traumatismo por 
miedo a hablar en público, en un adulto, se podría relacionar 
con las siguientes capas superficiales de la cebolla: 
tartamudeo, bullying de compañeros de escuela, creer que no 
se tiene capacidad para hablar en público, indiferencia de los 
padres ante su problema, etcétera; y la capa más profunda o 
Blanco sería la humillación recibida por el consultante cuando 
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éste tenía 7 años por parte de una maestra. 


Mientras no se haya llegado al Blanco original quiere 
decir que no habrá una solución total, solamente parcial. Y 
claro está que para llegar al Blanco pueden pasar una o más 
sesiones de aparente oscuridad. 


Dice Richard Schwartz que la metáfora de las capas de 
una cebolla no se aplica al IFS (Sistemas de Familia Interna), 
porque al descubrir que se trabaja con un conjunto de partes 
en torno a un trauma en particular, la cabeza de ajo es la 
verdura que se aproxima a la metáfora de que cada diente de 
ajo es un sistema interno donde hay un grupo de protectores 
y exiliados basados en un trauma en nuestra vida. Una vez 
resuelto y descargado lo que hay en ese diente de ajo hay que 
abordar el siguiente diente, donde habrá un trauma 
completamente diferente, y así sucesivamente. 


Polaridades 


En muchas terapias se toman en cuenta los aspectos 
polares en las técnicas. En las subpersonalidades, en los 
brainspots, en las sensaciones-sentidas, en los recursos, en el 
tapping, en las visualizaciones, en las submodalidades. 


Polaridades derecha-izquierda, adecuado-inadecuado, 
bienestar-malestar, “bueno”-“malo”, pasado-futuro, arriba- 
abajo, atrás-adelante, experiencia traumática-experiencia 


amorosa, brillante-oscuro, etcétera. 

Y los diálogos o trabajos con aspectos polares se 
pueden hacer con sillas, manos, pies, objetos, lados 
corporales, visualizaciones guiadas, etcétera. 

Psicoeducación 


La labor psicoeducativa no tiene que faltar en un 
proceso terapéutico, sea grupal o individual. 


Hay que poner atención en procurar ser didácticos al 
explicar algunas funciones y procesos cerebrales, 


traumáticos, respiratorios y del sistema nervioso. 


Para lo didáctico podemos recurrir a diapositivas de un 
proyector, esquemas enmicados, hojas impresas, tarjetas con 
información, imágenes y dibujos, usar palabras sencillas y 
entendibles para el consultante, comparaciones y metáforas, 
entre otros muchos recursos que nos indique nuestra 
creatividad. 


El perdón, la disculpa y la reparación 


Entre las metas de cajón tenemos la llegada al perdón, 
la disculpa y la reparación. 


Sí, en primera instancia hacia nosotros mismos: el auto 
perdón, la auto disculpa, la auto reparación. Luego hacia los 
demás. 


El perdonar a otro que te hizo un daño —desde tu 
corazón y desde el Alma— es una energía que liberas. Es un 
ancla que mueves para volver a echar a andar el barco a 
seguir navegando. 


El ofrecer una disculpa a otro, cuando tú hiciste daño a 
esa persona, es cortar el listón de la humildad y la 
responsabilidad de los actos realizados. 


Eso sí, antes de las metas señaladas hubo que superar 
enojos, regateos, condiciones, depresiones, ansiedades, 
reflexiones, arrepentimientos, etcétera. 


Y hay que tener cuidado con la reparación engañosa 
del vaquero vengativo, haciendo daño sólo se bloquea a sí 
mismo. 


En el cierre de una sesión. 


Comparto las siguientes observaciones y sugerencias a 
tomar en cuenta en la etapa de cierre de una sesión. Cabe 
señalar que el orden en que las escribo no necesariamente se 
cumple así en la práctica. 
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1.- Cuando queda material pendiente para trabajar. 
hay que guardar lo pendiente en un recipiente seguro, para 
retomarlo en la siguiente sesión. 


2.- Señales reflejas de que el consultante profundizó 
corporalmente: presencia de bostezos, respiraciones 
profundas, "soñar despierto", tragar saliva 
perceptiblemente, cambios en la tonalidad de su rostro y de 
sus miradas. 


3.- Usar test kinesiológico muscular. Se testea "Hemos 
terminado", en caso de respuesta débil testear "Deberíamos 
continuar”; si esto da débil entonces testear "Aparte de lo ya 
tratado falta un tema a tratar", si la respuesta es también 
débil es que falta un tema detrás de lo principal ya tratado. 


4.- Checar el estado del consultante. Para evitar algún 
accidente del consultante es necesario estar atento a cómo 
queda al final de la sesión su nivel de consciencia (¿alerta o 
embotado?), su perfil emocional (¿enojado, triste?); ¿se le nota 
ansioso o distraído? En caso necesario, facilitar una breve 
técnica que lo relaje. 


5.-Plan terapéutico. Las tareas y sugerencias que se le 
asignarán al consultante fuera del consultorio. 


6.- Rapport. Mantener la educación, amabilidad y clima 
de confianza. 


7.- Evaluación. Cerciorarse de que haya existido algún 
tipo de evaluación para lo trabajado en la sesión: expresión 
verbal, cuestionario escrito, escala subjetiva, dibujo 
proyectivo, u otra. 


Estado de ruptura: Antes de volver a probar el estado 
del problema o trauma, la atención del consultante se 
desviaría de la imagen de preocupación. Se le puede 
preguntar qué fecha es hoy, qué desayunó, o cualquier otra 
cosa para interrumpir la conexión con el estado del problema. 
El propósito es restablecer la conciencia del cliente después 
de una intervención y antes de volver a evaluar el evento 


traumático. Esta estrategia se ha empleado durante años en 
PNL. 


8.- Conclusiones constructivas. Cuidar las palabras 
que se le dirán al consultante como conclusiones y resultados 
de lo trabajado. 


9.- Recapitulación y  retroalimentación de lo 
abordado. Recapitular lo abordado en la sesión, sobre todo 
lo más relevante, recordando que esto se hace en varias 
ocasiones a lo largo de la sesión, para verificar que 
percibimos o comprendemos lo que nos expresa el 
consultante. 


10.- Aspecto de control del tiempo y de agendar una 
nueva cita. Hacerle ver la duración de la sesión y de que el 
proceso continuará según al compromiso que lleguen. 


11.- Body scan. Escaneo corporal para explorarse en 
búsqueda de algún residuo de sensación-sentida de malestar. 
Esto es de las últimas etapas del EMDR. 


12.- ¿Cuál es la imagen final que se llevará el 
consultante sobre lo trabajado? 


13.- Hacer un set o grupo de miradas ascendentes, de 
abajo hacia arriba, para relajar al consultante. 


14.- Las integraciones correspondientes: Integración 
de partes de la personalidad trabajadas, integración de 
creencias, sensaciones, emociones y espiritualidad. 
Integración de pasado, presente y futuro. Integración de 
polaridades trabajadas. 


15.- Celebrar un logro terapéutico. En Psych-K, MEMI 
y otras técnicas se recomienda celebrar si se ha llegado a un 
logro terapéutico. Esto se hace motivando al consultante 
¿cómo, exactamente? Según el estilo del facilitador y del 
propio consultante. 


16.- Clapsync, Al final de una sesión terapéutica, 
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Hanisch sugiere hacer ejercicios de reactivación O 
retroceso. Entonces, se recomienda que se aumente el ritmo 
de la respiración, respirando más profundamente. Después, 
lentamente hay que empezar a mover los dedos de las manos 
y de los pies durante varios segundos, luego abrir y cerrar las 
manos, flexionar los brazos, mover delicadamente el cuello, 
por último, abrir los ojos cuando ya se sienta bien despierto. 
Finalmente, darle un golpecito en la frente o en el hombro o 
aplicarle una sacudida leve. 


17.- Preguntas distractoras para volver al aquí y 
ahora 


¿Cuál es la fecha de hoy? 

¿Qué desayunaste hoy en la mañana? 
Mírame ¿cuántos años tienes? 

18.- Lo imprevisto 


Me ha tocado ser testigo de que, en algunas ocasiones 
en sesiones grupales o individuales, el consultante no 
despertaba después de las inducciones para que así lo 
hiciera, las indicaciones de los Maestros moderadores es que 
aun así no se le despierte bruscamente, que se les deje que 
despierten a su ritmo, no es nada grave que suceda, siempre 
y cuando se cercioren que no hay anormalidades en su 
respiración o movimientos. 


Breviario de casos y variantes 


A.- Contactar sentimientos. 

Para contactar sentimientos, se sugiere lo siguiente: 

1.- Mirar abajo a la derecha del campo visual (sugerido 
por Dilts en PNL; Andrade en AMSB; y Deninger en MEM)). 
Esta zona inferior derecha puede abarcar desde la parte 
inferior de una pared, el suelo o hasta a un lado de nuestro 
pie derecho. 

2.- Bajar el mentón hasta tocar el pecho (sugerido por 
Andrade en AMSB). 


3.- Colocar una mano en el corazón y centrar la 
respiración ahí (sugerido por el Instituto Heart Math que ha 
hecho investigaciones sobre la influencia del corazón). 

4.- Colocar el pie o pierna izquierdo encima del pie o 
pierna derecho (sugerido por mí, en la lógica de que al hacer 
esto se vuelva el dominante en ese momento). 

5.- Colocar alguna gema, cuarzo u objeto en la mano 
izquierda, que es la sensorial y está controlada por el 
hemisferio cerebral derecho. Recomiendo  cuarzos, 
obsidianas, sungitas, entre otras. 

6.- Ubicar la sensación-sentida (sugerida por el Focusing 
de Gendlin) en el cuerpo y tocar esa zona con una o ambas 
manos. 


B.- Integrar varias técnicas 
*Línea de vida. 


En sesión grupal, los participantes trazarán con sus 
ojos una línea imaginaria de una pared a otra en el salón de 
terapia. E irán avanzando por dicha línea imaginaria según se 
les vaya indicando. 


La línea imaginaria representará su línea de vida e irán 
avanzando de manera regresiva, desde su edad actual hasta ir 
bajando a edades menores, para finalmente llegar a su 
nacimiento, en la pared de enfrente que seleccionaron. 


Cabe señalar que en algunos tramos del recorrido se 
detenían para aplicar ejercicios psicológicos DVK, MEMI, EFT, 
EMDR, BSP, EMI y trabajar emocionalmente el problema o 
conflicto que en ese momento y a esa edad eligieron. 


*Trabajar muñecos en sesión grupal. 


Colocar un montón de muñecos o “monitos” al centro 
del salón de terapia y que cada participante pase y elija uno. 
¿A quién te recuerda? Ya que identificaste la persona, ahora 
céntrate en un conflicto, problema, necesidad o carencia que 
hayas tenido con esa persona. 
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Muñeco encima del corazón. Muñeco en una mano y la 
otra mano encima del corazón. 


¿Cómo es la sensación-sentida respecto a ese conflicto 
o problema que hay con es apersona y en qué parte de tu 
cuerpo la sientes? Coloca en esa- zona el muñequito y realiza 
los movimientos oculares bilaterales que se te indican 
(horizontales, verticales y diagonales) en la pared que tienes 
enfrente. 


Visualiza que eres un viajero del tiempo invisible y que 
te tratadas hasta el tiempo que ocurrió el conflicto o 
problema con esa persona, la observas, al igual que observa a 
aquel hombre que eras tú a esa edad (ellos no te pueden ver). 
Mientras los observas fríamente vas a repetirte en silencio la 
frase: "A pesar de lo que pasó entre nosotros, me acepto 
totalmente como soy”; y aunque te la dices en silencio tienes 
que pensarla que la expresas con energía intensa, alegre, 
sonriendo. 


Parte final. En caso de que tú le hayas hecho daño, si te 
nace en este momento, puedes ofrecerle una disculpa en un 
diálogo imaginario. 


En caso de que esa persona te haya hecho algún daño, 
si te nace en este momento, puedes perdonar a esa persona 
en un diálogo imaginario. 

C.- Variantes que catalizan o aceleran la terapia 


En mis experiencias, es lo siguiente: 


1.- Técnica Un Ojo por Vez (2000), adaptándola a 
nuestro estilo. 


2.- Técnica VCT de Bowan (2008), adaptándola a 
nuestro estilo. 


3.- Hacer conteos en voz baja o pensados mientras se 
hacen movimientos oculares. 


4.- Complementar los movimientos oculares con 
técnicas de Psicología Energética. 


5.- Hacer algunos ejercicios con ojos cerrados y otros 
con los ojos abiertos. 


.- Visualizar Impactos. 


Inspirado en Danie Beaulieu (2006), procuro que en mis 
sesiones existan elementos que impacten al consultante, 
tanto en sesiones individuales como en grupales. 


He facilitado que se usen máscaras de calavera, tumbar 
sillas pequeñas, mirarse en espejos, lanzar objetos, romper y 
quemar cosas, etcétera. 


Puedes ver más ejemplos en el libro de Beaulieu o en 
mi libro Sin Cuenta Experiencias Terapéuticas. 


D.- La Velocidad en la terapia 
¿Cuánto debe durar un proceso terapéutico? 


Mi respuesta: lo que tenga que durar. No hay que 
prejuiciarse de que tenga que ser rápido como dicen algunos, 
ni de que tenga que ser forzosamente lento como afirman 
otros. 


Como dice Puche: “En la actualidad mi perspectiva de 
los cambios “ultrarrápidos” se ha modificado en la medida 
que he llegado a la conclusión que es únicamente la persona 
que desea hacer el cambio quien define en verdad la rapidez 
con que el cambio se va a efectuar dependiendo de su 
preparación y motivación para cambiar”. 
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25.- MECANISMOS DE 
ACCIÓN EN TERAPIAS 
OCULARES 


Desensibilización y Reprocesamiento por 
Movimientos Oculares (EMDR) 


EMDR es una aproximación psicoterapéutica de 8 fases, 
que enfatiza el rol del Sistema de Procesamiento de la 
Información a Estados Adaptativos (SPIA; AIP, por sus siglas 
en inglés, de Francine Shapiro, 2001) en el origen y 
tratamiento de temas de salud mental. 


El modelo del SPIA postula que las Redes de Memoria 
son la base de la percepción, las actitudes, y las conductas. 
Este modelo fue desarrollado a principios de los años 90 y 
desde entonces, ha sido soportado por investigaciones que 
han demostrado el rol que juegan los eventos de vida 
perturbadores en la génesis de muchas formas de 
sintomatología somática y psicológica (ej., Affifi et al., 2012; 
Felitti et al., 1998). 


Para el modelo teórico del SPIA, los Recursos de los 
pacientes se encuentran en las redes de memoria con 
información adaptativa, sosteniendo que la fuente primaria 
de la psicopatología, es la presencia de memorias de 
experiencias de vida adversas, que fueron inadecuadamente 
procesadas. 


Estas memorias almacenadas  inapropiadamente 
(disfuncionalmente), que incluyen las percepciones, 
sensaciones, creencias y emociones que ocurrieron al 
momento del evento de vida adverso, pueden ser disparadas 
(activadas) por estímulos internos y externos actuales, 
contribuyendo a la disfunción del presente. Si una experiencia 
no fue almacenada  disfuncionalmente, las terapias 
tradicionales si pueden ser de ayuda, pues el SPIA si tiene 
acceso a esa/s memoria/s y las podrá reprocesar. Sin 
embargo, con un sistema de memoria almacenado 
disfuncionalmente, lo más recomendable es emplear la 
Terapia EMDR. 


De acuerdo con Jarero (2010), el reprocesamiento con 
Terapia EMDR de las memorias almacenadas 
disfuncionalmente que subyacen .a las conductas 
desadaptativas actuales, puede llevar a una profunda 
reestructuración de la matriz intrapsíquica de la personalidad. 
El ha propuesto que el reprocesamiento de las memorias 
perturbadoras, puede facilitar que el individuo emplee todo el 
potencial de su capacidad funcional y sus recursos 
personales, en futuras circunstancias adversas. 


Se tiene la hipótesis de que ahí donde el individuo era 
vulnerable a estrés psicológico, ahora tendrá el potencial de 
la resiliencia en situaciones de trauma repetido. 


El componente integral del EMDR es mantener la 
atención en un doble foco, en el recuerdo traumático y en la 
estimulación bilateral rítmica, siendo este estado atencional 
fundamental al tener la capacidad de inducir determinadas 
condiciones fisiológicas que activan el procesamiento de la 
información. 


Hipotéticamente, la estimulación bilateral puede 
desbloquear los centros de procesamiento de información del 
cerebro, creando una conexión entre la información adversa 
anterior y una respuesta a un estímulo corriente no 
traumático. La estimulación bilateral suscita una respuesta de 
relajación y una serie de respuestas fisiológicas que, al 
conectarse con la información almacenada sobre experiencias 
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adversas anteriores, generan una nueva información que es 
reintegrada de forma funcional. 


Dado el marco teórico propuesto por Shapiro, el 
estudio del papel de la estimulación bilateral, y en mayor 
medida de los movimientos oculares, ha originado la 
curiosidad de muchos investigadores interesados en el EMDR. 
Las primeras investigaciones sobre el efecto de los 
movimientos oculares se llevaron a cabo de la mano de 
Wilson et al. (1996) y Andrade et al. (1997). A partir de los 
resultados de estos trabajos se han propuesto 3 hipótesis 
principales para explicar el efecto de los movimientos 
oculares. 


La primera hipótesis postula que los movimientos 
oculares aumentan la conexión interhemisférica. 


Según este modelo, los síntomas del TEPT se deben a 
un fallo en el procesamiento de las memorias episódicas. Los 
movimientos oculares bilaterales facilitarian la interacción 
interhemisférica mediante un aumento de la activación y la 
conectividad neuronal que promovería el procesamiento de la 
información. Como resultado se mejoraría la capacidad de 
recordar todos los elementos del evento traumático y se 
facilitaría la integración de la memoria episódica en la 
memoria semántica (Christman et al, 2003; Parker et al., 
2008; Propper et al., 2007). 


Sin embargo, algunos estudios recientes de 
electroencefalograma no dan soporte a esta primera teoría al 
demostrar que los movimientos oculares no facilitan la 
comunicación entre los 2 hemisferios cerebrales (Propper et 
al., 2007; Samara et al., 2011). 


Esto ha dado pie a que se propongan dentro de este 
modelo otro tipo de mecanismos relacionados con cambios 
en la conectividad funcional cerebral (Nieuwenhuis et al., 
2013). 


La segunda propuesta que se ha planteado sostiene 


que los movimientos oculares provocan cambios 
fisiológicos similares a los que se producen durante la 
fase del sueño REM (del inglés «rapid eye movement», 
movimiento ocular rápido) (Stickgold, 2002). 


Este modelo sostiene que la integración de la memoria 
episódica a la memoria semántica se produce mientras 
dormimos. Los movimientos oculares bilaterales repetidos 
activarían mecanismos neurológicos similares a los de la fase 
REM a través de una respuesta de orientación, permitiendo 
así la integración de las memorias traumáticas. 


Existe un primer estudio controlado que muestra una 
mejoría de alteraciones del sueño en pacientes con TEPT que 
reciben EMDR en comparación con un grupo control (Raboni 
et al., 2012). 


Dentro del modelo fisiológico, algunos autores también 
han propuesto que la estimulación bilateral activaría un 
reflejo exploratorio que pone al organismo en estado de 
alerta; en el contexto de la terapia, al no existir un estímulo 
peligroso real, se produciría una respuesta de relajación que 
conllevaría una disminución del «arousal», facilitando así el 
reprocesamiento y la integración de la memoria traumática 
(Wilson et al., 1995; Barrowcliff et al., 2004; MacCulloch et 
al., 1996; Sack et al., 2008). 


La tercera y última hipótesis promulga que los 
movimientos oculares inducen una tarea atencional dual 
exigente que tiene un efecto «agotador» sobre la memoria 
de trabajo (Gunter y Bodner, 2008). 


Ya que la memoria de trabajo tiene una capacidad 
limitada, la tarea atencional dual de (i) mantener «online» el 
contenido traumático y sus características asociadas y, al 
mismo tiempo, (ii) la concentración en los movimientos 
oculares bilaterales, podría alterar la calidad del 
almacenamiento de las memorias traumáticas, disminuyendo 
la intensidad de la memoria episódica y, con ello, los 
síntomas del TEPT (Smeets et al., 2012). Gunter y Bodner 
(2008), evidencian que los recuerdos desagradables que se 
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trabajan durante las sesiones de EMDR se mantienen en la 
agenda visoespacial, uno de los componentes de la memoria 
de trabajo que se encarga de sostener y manipular 
información visual o espacial. 


Según los autores señalados para esta tercera 
hipótesis, a medida que progresa la terapia, el contenido 
almacenado va perdiendo su vivacidad y emocionalidad 
debido a que los movimientos oculares agotan los recursos 
del procesamiento. 


Brainspotting 


El Brainspotting toma como base un modelo de 
«sintonía dual» en el que el terapeuta sintoniza 
simultáneamente con el paciente y con sus procesos 
cerebrales. No es necesario sacrificar, por tanto, ni la sintonía 
relacional ni la sintonía con los procesos cerebrocorporales 
del paciente en favor de una o de otra, sino que, de hecho, 
cuando ambas sintonías se entretejen el proceso curativo es 
mucho más profundo y duradero. 


El lema del Brainspotting es: «Donde miras afecta a lo 
que sientes». Si algo te inquieta, lo que sientas cambiará 
literalmente dependiendo de si miras a tu derecha, al centro o 
a tu izquierda. 


Lo que hace el Brainspotting es utilizar el campo visual 
de una persona para localizar el lugar en que estos traumas 
han quedado enquistados en el cerebro. Al mantener la 
mirada enfocada en un punto externo determinado, hacemos 
que el cerebro preste toda su atención a determinado punto 
interno —punto del cerebro o brainspot— en el que se ha 
almacenado el trauma, y conseguimos así activar el 
procesamiento profundo que lo resolverá y nos liberará de él. 


Grand (2014) descubrió que las posiciones oculares 
están directamente relacionadas con la experiencia corporal 
interna (sensación-sentida) y cómo este descubrimiento le 
llevó a encontrar dos nuevos usos para el Brainspotting. 


PNL —Programación Neurolingúística— 


Los creadores de la Programación Neurolinguística 
describen que el ser humano estructura la realidad 
codificándola y decodificándola a través de modelos 
sensoriales, siendo los principales la visual, la auditiva y la 
kinestésica. 


Cada modalidad tiene submodalidades, que se pueden 
desglosar y detectar en las palabras que usa la persona, la 
dirección en que mueve sus ojos para accesar información y 
la manera en que estructura su cognición y sentimientos, en 
cuanto a memorizar, recordar, pensar y sentir. 


Estos mecanismos de acción aún no han podido ser 
comprobados en investigaciones controladas y aleatorias 
(Druckman and Swets,1988; Passmore and Rowson, 2019), 
solamente se dispone de estudios con deficiencias 
metodológicas y testimonios de experiencias de los creadores 
e iniciadores de la PNL como Bandler, Grinder, Dilts, entre 
otros, apoyados en la fenomenología de sus descubrimientos 
que hicieron de grandes terapeutas como Milton Erickson, 
Fritz Perls, Virginia Satir, entre otros, estudiando videos de 
sus terapias. 


Kinsbourne (1972, citado en Deninger, 2021), además 
de confirmar la activación del hemisferio opuesto, concluyó 
que los sujetos diestros suelen girar los ojos y la cabeza 
hacia la derecha cuando procesan problemas verbales. Al 
resolver problemas numéricos y espaciales problemas, los 
sujetos miran hacia arriba y hacia la izquierda. Sin embargo, 
los sujetos zurdos se desempeñaron de manera diferente en 
todos estos aspectos. 


Por su parte, Galin y Ornstein (1974) investigaron los 
movimientos oculares de los sujetos y se puntuaron en 
direcciones verticales y horizontales. Cuando a los sujetos se 
les hicieron preguntas específicas del hemisferio, las 
preguntas verbales provocaron más movimientos oculares 
hacia abajo y más movimientos dirigidos hacia la derecha 
que las preguntas espaciales. 
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Mientras que los estudios anteriores se interesaron 
principalmente en la lateralización del hemisferio, Robert 
Dilts (1977) planteó la hipótesis de que los movimientos 
oculares no son aleatorios sino intencionales, y los 
movimientos hacia ubicaciones específicas en el campo 
visual se correlacionan con el tipo de información 
neurosensorial que se procesa internamente. 


A los sujetos se les hicieron preguntas diseñadas para 
estimular el procesamiento de información visual, auditiva o 
cinestésica y se usaron electrodos para rastrear los 
movimientos oculares de los sujetos y las activaciones del 
hemisferio cerebral. Uno puede entender cómo los temas 
bajo investigación en este estudio fueron extensiones lógicas 
de la investigación anterior. 


Los resultados del estudio de Dilts (1977, 1980) 
confirmaron que los movimientos oculares hacia la izquierda 
y hacia la derecha ocurren junto con la activación del 
hemisferio cerebral contralateral. Pero lo que es más 
importante, los resultados también confirmaron que los 
movimientos oculares a ubicaciones particulares en el campo 
visual se correlacionan con el procesamiento mental 
simultáneo de modalidades sensoriales individuales (visual, 
auditiva y cinestésica). Los movimientos de los ojos hacia 
arriba y hacia una esquina, por ejemplo, se correlacionan con 
el procesamiento mental de la información visual. Los 
movimientos de los ojos hacia ambos lados del horizonte 
son una indicación del procesamiento de la información 
auditiva. 


Cuestionada la validez de los resultados de Dilts, 
incluso los detractores del modelo de PNL han informado 
que los movimientos oculares no son aleatorios (Tomason et 
al., 1980). El papel de los movimientos oculares en el 
procesamiento sensorial es una razón, probablemente la 
razón principal, por la que las reacciones a los recuerdos 
traumáticos se insensibilizan cuando se manipulan los 
patrones habituales de movimiento ocular. El hecho de que 
los ojos se muevan sistemáticamente, no al azar, parece 


estar ganando aceptación, pero los desarrolladores de PNL y 
EMI nunca han afirmado la creencia de que los movimientos 
de los ojos son prácticamente los mismos en todas las 
poblaciones. 


En la investigación de Buckner et al. (1987) los 
resultados confirmaron fuertemente la existencia de cuatro 
movimientos oculares observables asociados con las 
modalidades auditiva y visual. Sin embargo, los observadores 
entrenados no pudieron identificar correctamente el 
procesamiento cinestésico de los movimientos oculares de 
los sujetos. La incapacidad para identificar la modalidad 
kinestésica podría sugerir una deficiencia en el modelo PNL, 
donde la ubicación de los ojos para los sentimientos en los 
diestros es hacia abajo y a la derecha de la persona. 
Identificar potencialmente tres modalidades diferentes 
relacionadas con los sentimientos en el mismo lugar crea 
complicaciones que no se encuentran con los movimientos 
oculares en los lugares visuales o auditivos. 


En conclusión, aunque el modelo de PNL solo fue 
parcialmente corroborado por la investigación de Buckner, se 
confirmó la ocurrencia de movimientos oculares observables 
junto con el procesamiento auditivo y visual; además de que 
se estableció un paradigma de procesamiento sensorial y 
movimiento ocular funcional con relevancia continua. 


Springer y Deutsch (1993) reportaron patrones 
similares para el dominio lingúístico hemisférico. Los 
diestros dominan el hemisferio ¡izquierdo para el 
procesamiento del lenguaje en el 95% de los casos. Los 
zurdos dominan el hemisferio izquierdo en el 61 % de los 
casos, el hemisferio derecho domina el 19 % del tiempo y 
otro 20 % procesa el lenguaje en ambos hemisferios. 
También informaron que el dominio del idioma en personas 
ambidiestras es generalmente similar al de las personas 
zurdas. 
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Gimnasia Cerebral —Brain-Gym— 


Los Dennison (1990) afirman que el aprendizaje ocurre 
más fácilmente cuando se presenta con una orientación 
multidimensional y multisensorial. 


La dimesiones que identifican son las siguientes: 


1.- Lateralidad (Hemisferios izquierdo y derecho). 
Habilidad para cruzar la línea central y trabajar en campo 
medio, de izquierda a derecha o viceversa, tanto en 
movimientos como en escritura. 


2.- Bulbo raquídeo/Lóbulo occipital y Lóbulo anterior o 
frontal (Enfoque/Comprensión). Los movimientos incluyen 
una integración del lóbulo anterior y el lóbulo posterior. 


3.- Sistema Límbico y Córtex 
(Concentración/Enraizamiento, Emoción/Abstracción). Los 
movimientos están dirigidos a relajar e integrar los 
componentes emocionales y abstractos. 


Los movimientos oculares, de brazos, manos y pies, así 
como posturas de  Brain-Gym tienen el objetivo de 
desbloquear los aprendizajes que por naturaleza son 
instintivos y divertidos, mencionan sus autores. 


Cada movimiento registrado por Brain-Gym está basado 
en la experiencia de sus creadores en Kinesiología Educativa 
desde la década de 1970 — incluyendo la dislexia que padecía 
Paul Dennison— , o en la experiencia de otros especialistas 
con los que trabajaron, por ejemplo: optometristas, 
osteópatas, quiroprácticos y otros. 


Estimular el nervio vago 


Andrade (2017) afirma que el nervio vago puede ser 
estimulado a través del Reflejo óculo-cardiaco —como ya lo 
describimos en uno de los primeros capítulos de este libro— 
presionando suavemente los globos oculares, cuando estos 
estén abiertos o cerrados los estimulamos con diferentes 


técnicas que movilizan los músculos oculares que sostienen 
dichos globos oculares. Tales técnicas son, por ejemplo: PET 
(Pain Erasing Techniques); EMDR; y Un ojo por vez. Y 
principalmente la VCT o Visual Convergence Therapy (Terapia 
de Convergencia Visual), descrita por Bowan (2008). Otras 
técnicas que son útiles para estimular el nervio vago son la 
meditación, el mindfulness y la respiración ralentizada 
(profunda y lenta). 
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26.- TERAPIAS DE 
MOVIMIENTOS OCULARES 
BASADAS EN EVIDENCIA 

CONTROVERTIDA 


El Registro Nacional de Programas y Prácticas Basados 
en Evidencia (NREPP, por sus siglas en inglés) es un depósito 
y sistema de revisión basado en evidencia diseñado para 
brindar al público información confiable sobre intervenciones 
de salud mental y uso de sustancias. Todas las intervenciones 
en el registro han cumplido con los requisitos mínimos de 
revisión del NREPP. Los efectos de los programas en los 
resultados individuales han sido evaluados y calificados de 
forma independiente por revisores certificados del NREPP. 


NREPP es el Registro Nacional de Programas y Prácticas 
Basados en Evidencia, un repositorio nacional que es 
mantenido por la Administración de Servicios de Salud Mental 
y Abuso de Sustancias (SAMHSA) del gobierno de los EE. UU. 
Las intervenciones enumeradas en NREPP, que ahora incluyen 
IFS, han estado sujetas a un escrutinio riguroso e 
independiente y se considera que muestran un impacto 
significativo en los resultados individuales relacionados con 
la salud mental. 


El Registro Nacional de Programas y Prácticas Basados 
en Evidencia (NREPP) ha sido suspendido indefinidamente por 
funcionarios federales de salud. Desde 1997, NREPP ha 
enumerado intervenciones eficaces basadas en la ciencia para 
problemas de salud conductual, incluida la prevención y el 
tratamiento de enfermedades mentales y trastornos por uso 
de sustancias (SUD). Los programas incluidos en NREPP 
fueron auditados de forma independiente y actualizados 
periódicamente. El registro incluía intervenciones probadas, 
así como programas que se debían evitar porque no se había 
demostrado que funcionaran lo suficiente. 


La Casa Blanca congeló la base de datos pública en 
septiembre de 2017 y meses después retiró los fondos 
federales para NREPP, que era un proyecto de la 
Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de 
Sustancias (SAMHSA). 


SAMHSA dijo que la supervisión de NREPP se trasladaría 
al Laboratorio Nacional de Políticas de Salud Mental y Uso de 
Sustancias (Laboratorio de Políticas), cuyo enfoque es "revisar 
periódicamente los programas y actividades” relacionados 
con el diagnóstico, la prevención, el tratamiento y la 
recuperación de enfermedades mentales. y trastornos por uso 
de sustancias. El laboratorio también identificará programas o 
actividades “que son duplicados y no están basados en 
evidencia, son efectivos o eficientes”, dijo McCance-Katz. 


El registro en sí no está exento de controversia. En 
julio, un artículo en el International Journal of Drug Policy dijo 
que la base de datos no estaba "eliminando" los programas 
ineficaces. Entre septiembre de 2015 y enero de 2017, señaló 
el documento, se agregaron 113 intervenciones al registro. 
De estos, la evidencia para el 14 por ciento de ellos consistió 
en un solo informe no revisado por pares, y el 45 por ciento 
de ellos se basó principalmente en un solo artículo revisado 
por pares. 


La División 12 de la APA 


La Asociación Americana de Psicología (APA) ha 
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identificado la "mejor evidencia de investigación" como un 
componente importante de la práctica basada en la evidencia. 


En 1993, La Division 12 (Clinical Psychology) de la APA, 
creó un grupo de trabajo, en los que publican un listado de 
los tratamientos identificados como eficaces para distintos 
trastornos psicológicos. 


Hasta la fecha, han publicado 3 informes, de los cuales 
han clasificado más de 80 tipos de tratamientos. Los mismos 
han sido clasificados como “fuerte, modesto o controvertido”. 


¿Qué significa basado en la evidencia? 


Según el Instituto de Investigación de Oregón, "una 
práctica basada en la evidencia es una práctica que se ha 
evaluado rigurosamente en evaluaciones experimentales, 
como ensayos controlados aleatorios, y se ha demostrado 
que marca una diferencia positiva y estadísticamente 
significativa en resultados importantes”. 


Sin embargo, para ser llamado oficialmente basado en 
evidencia, un tratamiento debía estar incluido en el Registro 
Nacional de Programas y Prácticas Basados en Evidencia 
(NREPP), la entonces base de datos en línea de búsqueda de 
intervenciones de salud mental y abuso de sustancias. 


Tanenbaum (2005, citado en Deninger, 2021) revela 
evidencia de sesgo en el movimiento EBP (Evidence-Based 
practice, o Prácticas Basadas en Evidencia): “Los hallazgos 
favorecen las psicoterapias conductuales y cognitivas, donde 
la técnica es primordial y más fácil de codificar en los 
manuales de tratamiento”. La metodología RCT (Randomized 
Controlled Trial, o Estudios Controlados Aleatorios) también 
se ha descrito como inadecuada para las investigaciones de 
psicoterapias psicodinámicas y humanísticas, dos enfoques 
que enfatizan las relaciones paciente-terapeuta (Bohart et al., 
1998). La investigación RCT, por diseño, se ha centrado en el 
método, sin prestar suficiente atención a los factores de 
relación en el proceso terapéutico. Por lo tanto, desde su 


inicio, este enfoque metodológico de la investigación en 
salud mental ha demostrado sesgo en favor de tratamientos 
compatibles con el modelo RCT, como una respuesta en 
busca de las preguntas correctas. 


Shedler (2017) critica a la APA (Asociación Americana 
de Psicología) por ignorar toda la evidencia científica excepto 
los estudios que utilizan ensayos controlados aleatorios RCT. 
Como Frieden (2017) y Bothwell et al. (2016), concluye que 
la mayoría de los avances en la ciencia no se basan en los 
resultados generados por RCT. Y tras resumir los estudios 
realizados por Schnurr et al. (2007) y Steenkamp et al. 
(2015) al revelar las deficiencias de la terapia cognitiva- 
conductual, Shedler cuestiona la veracidad y la ética de la 
APA por recomendar enfáticamente estas terapias. Por 
ejemplo, un gran metanálisis de 38 estudios separados 
encontró que, aunque los sujetos que completaron el 
tratamiento cognitivo-conductual tenían menos síntomas de 
TEPT, la recuperación completa era rara (Bisson et al., 2007). 


Pseudoterapias 


En sentido amplio, el Observatorio OMC contra las 
Pseudociencias, Pseudoterapias,  Intrusismo y Sectas 
Sanitarias de España (2022) entiende una pseudoterapia 
como una propuesta de cura de enfermedades, alivio de 
síntomas o mejora de salud, basada en criterios sin el 
respaldo de la evidencia disponible. 


Y con algunas consideraciones previas: 


1.- Una terapia que se ha mostrado eficaz en un área, 
puede ser considerada pseudoterapia en otra. Por ejemplo, la 
terapia hiperbárica, con ámbito de aplicación legítimo en 
descompresiones, es una pseudoterapia en el tratamiento del 
autismo. 


2.- Una pseudoterapia puede ser un campo legítimo de 
estudio sin resultados concluyentes todavía, pero que se 
presenta como ya validado ante la sociedad. 


3.- Gran parte de las pseudoterapias se basan en la 
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inmersión del paciente en un entorno relajante, donde 
disfrutan de una atención dedicada. El efecto placebo 
generado al sentirse cuidado disfraza la falta de efectividad 
de dichas técnicas. 


Por otra parte, la conclusión de un trabajo publicado 
por el Ministerio de Sanidad de España en 2011 en la que 
hicieron un análisis de 139 terapias naturales usados en ese 
país fue que, de esa cantidad de técnicas analizadas, en 73 
técnicas no se identificaron ni ensayos clínicos aleatorizados, 
ni revisiones sistemáticas ni meta-análisis. 


Técnicas que consideraron pseudoterapias en año 2011 
(73): 


Análisis  somatoemocional, análisis transaccional, 
ángeles de Atlantis, armónicos, arolo tifar, ataraxia, aura 
soma, biocibernética, breema, cirugía energética, coaching 
transformacional, constelaciones sistemáticas, cristales de 
cuarzo, cromopuntura, cuencos de cuarzo, cuencos tibetanos, 
diafreoterapia, diapasones, digitopuntura, esencias marinas, 
espinología, fascioterapia, feng shui, flores del alba, 
frutoterapia, gemoterapia, geobiología, geocromoterapia, 
geoterapia, grafoterapia, hidroterapia del colon, hipnosis 
ericksoniana, homeosynthesis, iridología, lama-fera, masaje 
babandi, masaje californiano, masaje en la energía de los 
chacras, masaje metamórfico, masaje tibetano, medicina 
antroposófica, medicina de los mapuches, medicina 
ortomolecular, metaloterapia, método de orientación corporal 
Kidoc, método  Grinberg, numerología,  oligoterapia, 
orinoterapia, oxigenación biocatalítica, piedras calientes, 
pirámide vastu, plasma marino, posturología, pranoterapia, 
psicohomeopatía, psychic healing, quinton, radioestesia, 
rebirthing, sincronización core, sofronización, sotai, tantra, 
técnica fosfénica, técnica metamórfica, técnica nimmo de 
masaje, terapia bioenergética, terapia biomagnética, terapia 
de renovación de memoria celular (cmrt), terapia floral de 
California, terapia floral orquídeas, terapia regresiva. 


Además de considerar que las otras 66 técnicas las 


tenían en evaluación hasta ese año (en años recientes han 
salido ya resultados de evaluaciones de algunas de ellas). 


Terapias aún en evaluación hasta el año 2011 (66): 


Abrazoterapia, acupresión, acupuntura, aromaterapia, 
arteterapia, auriculoterapia, ayurveda, biodanza, 
caballoterapia o  hipoterapia, Chi-Kung o  Qi-Gong, 
constelaciones familiares, cromoterapia, crudivorismo, 
drenaje linfático manual, enfermería naturista, fitoterapia, 
Gestalt, hidroterapia, hipnosis natural, homeopatía, 
kinesiología, kundalini yoga, linfodrenaje, luminoterapia, 
macrobiótica, magnetoterapia, masaje ayurvédico, masaje 
estructural profundo, masaje tailandés, medicina naturista, 
medicina natural china, meditación, moxibustión, 
musicoterapia, naturoterapia, osteopatía, panchakarma, 
pilates, programación  neurolingúística, psicoterapia 
integrativa, quiromasaje,  quiropraxia, reflexología O 
reflexología podal o  reflexoterapia, reiki, respiración 
consciente integrativa, risoterapia, sanación espiritual activa, 
seitai, shiatsu o shiatsu namikoshi, sonoterapia, tai chi, 
técnica Alexander, técnicas de liberación emocional, 
técnicas de relajación, terapia craneosacral, terapia de 
polaridad, terapia floral de bach, terapia floral de Bush, 
terapia herbal, terapia humoral, terapia nutricional, 
vacuoterapia, visualización, yoga de polaridad, yoga, zero 
balancing. 


EMDR 


Desde el 2004, el EMDR fue incluido por la APA 
(Division 12) como tratamiento basado en evidencia (ver 
referencia al final de este capítulo). 


¿Por qué es controvertido el EMDR? Los escépticos 
aseguran que realmente no hay una razón para pensar que 
los movimientos de los ojos realmente hagan algo; y alegan 
que no hay ninguna base científica para decir que es 
necesario tener estimulación bilateral cuando se procesa un 
trauma. 
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Cuijpers et al. (2020) realizaron la primera revisión 
sistemática de ensayos aleatorios que examinaron los efectos 
de EMDR para cualquier problema de salud mental. Se 
identificó un número considerable de ensayos (77), la 
mayoría de los cuales estaban dirigidos al TEPT (62%). Sin 
embargo, también se encontró un número considerable de 
ensayos dirigidos a otros problemas de salud mental. Los 
estudios en pacientes con PTSD indicaron que EMDR tiene un 
gran efecto en comparación con las condiciones de control a 
corto plazo. 


Sin embargo, estos hallazgos positivos se vieron 
atenuados por el hecho de que solo una pequeña minoría de 
los estudios incluidos tenía bajo riesgo de sesgo. Solo una de 
las comparaciones tuvo bajo riesgo de sesgo, y cuando se 
ignoró uno de los indicadores de riesgo de sesgo (informe de 
resultado selectivo), solo cuatro tuvieron bajo riesgo de 
sesgo. El riesgo de sesgo puede verse como los "puntos 
débiles" de los ensayos aleatorios (Cuijpers, 2016), en los que 
los investigadores (normalmente sin pretenderlo) pueden 
influir en los resultados del estudio. Cuando el riesgo de 
sesgo es alto, eso significa que los resultados deben 
considerarse con cautela porque es posible que no reflejen 
los efectos reales de una intervención. En este caso, casi 
todos los estudios tenían algún riesgo de sesgo, lo que 
implica que en realidad no podemos estar seguros de los 
resultados. 


Se encontró que EMDR es significativamente más 
efectivo que otras terapias en el tratamiento del PTSD. Sin 
embargo, estos resultados no son convincentes por varias 
razones. En primer lugar, hubo pocos estudios con bajo 
riesgo de sesgo. Además, los estudios con bajo riesgo de 
sesgo no señalaron una diferencia significativa entre EMDR y 
otras terapias. La diferencia entre los estudios con bajo 
riesgo de sesgo y aquellos con al menos algún riesgo de 
sesgo fue significativa y se encontraron indicaciones 
considerables para la lealtad de los investigadores. Debido a 
que los estudios con bajo riesgo de sesgo no encontraron 
diferencias entre EMDR y otras terapias, concluimos que no 


hay suficiente evidencia para decidir sobre los efectos 
comparativos de EMDR. 


Encontramos un número considerable de estudios que 
examinan los efectos de EMDR en otros problemas de salud 
mental. Varios estudios examinaron los efectos de EMDR en 
la ansiedad. Sin embargo, estos estudios se realizaron en 
diferentes tipos de trastornos de ansiedad y algunos 
compararon EMDR con una condición de control, mientras 
que otros lo compararon con otro tratamiento. Esto resultó en 
un pequeño número de estudios para cada trastorno y 
comparador. Encontramos que EMDR fue efectivo en el 
tratamiento de fobias y de ansiedad ante los exámenes. 
Ninguna de las otras categorías de trastornos de ansiedad y 
comparadores tenía estudios suficientes para calcular los 
tamaños del efecto agrupados. Además, casi ninguno de los 
estudios tuvo bajo riesgo de sesgo, lo que indica la 
considerable incertidumbre de estos hallazgos. 


EMDR también se examinó en una variedad de otros 
problemas de salud mental, que incluyen depresión, trastorno 
alimentario, alcoholismo, dolor, esquizofrenia, TOC, trastorno 
bipolar y trastorno de conducta. Sin embargo, no hubo 
suficientes estudios disponibles para agrupar en ninguna de 
estas categorías. Aunque algunos de estos estudios indicaron 
efectos significativos, el riesgo de sesgo fue considerable 
(solo un estudio tuvo bajo riesgo de sesgo). En general, 
concluimos que no hay suficiente evidencia para el uso de 
EMDR para problemas de salud mental distintos al TEPT. 


No pudimos confirmar los resultados de un metanálisis 
anterior que comparó EMDR con el mismo procedimiento, 
pero sin los movimientos oculares debido a la falta de 
estudios (Lee € Cuijpers, 2013). Probablemente se deba a las 
diferencias en los criterios de inclusión. Solo incluimos 
estudios en participantes con problemas de salud mental 
existentes y solo nos centramos en los resultados clínicos, 
mientras que el metanálisis anterior incluía principalmente 
estudios experimentales con participantes sanos y resultados 
sobre medidas de proceso. Sin embargo, debido al hecho de 
que solo unos pocos ensayos en el estudio actual tuvieron un 
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bajo riesgo de sesgo, la incapacidad de reproducir los 
hallazgos anteriores antes mencionados indica que la 
diferencia entre EMDR con y sin movimientos oculares puede 
no ser tan sólida como se sugirió anteriormente. 


Este metanálisis no resolvió la controversia en torno a 
EMDR. Si EMDR realmente funciona o no a través de los 
elementos cognitivos conductuales que se incluyen, más 
notablemente la exposición a la memoria traumática, no se 
puede establecer en ensayos controlados aleatorios. De 
hecho, si bien es relativamente sencillo examinar si un 
tratamiento psicológico funciona, es un desafío considerable 
mostrar cómo funciona dicho tratamiento (Cuijpers, Reijnders 
y Huibers, 2019). Los ensayos pueden mostrar si un 
tratamiento funciona, pero mostrar cómo funciona un 
tratamiento es mucho más complicado y requiere una amplia 
gama de diferentes tipos de tratamientos (Kazdin, 2007). 


Novo Navarro y cols. (2018) escribieron una revisión 
sistemática sobre EMDR: 25 años de Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing: protocolo de aplicación, 
hipótesis de funcionamiento y revisión sistemática de su 
eficacia en el trastorno por estrés postraumático. 


Seleccionaron 15 ensayos controlados aleatorizados de 
elevada calidad metodológica que compararon EMDR con 
tratamientos no específicos, lista de espera y con 
tratamientos específicos. Los resultados de estos estudios 
permiten concluir que EMDR es una herramienta útil y basada 
en evidencia científica, tal y como refleja su reciente 
recomendación como tratamiento de elección en el trastorno 
por estrés postraumático por parte de distintas 
organizaciones internacionales de salud. 


Desde su introducción, el EMDR ha generado un debate 
considerable en la comunidad clínica y científica debido 
principalmente al papel de la estimulación bilateral como 
componente activo de tratamiento (y más concretamente de 
los movimientos oculares) y a la incertidumbre acerca de que 
su eficacia sea debida al solapamiento de elementos con 
otras técnicas psicoterapéuticas. Los movimientos oculares 


fueron descritos originalmente como el componente «crucial» 
de EMDR (Shapiro, 1989). Este argumento fue posteriormente 
revisado (Shapiro, 2001), concluyendo que la atención dual es 
el mecanismo responsable del efecto de EMDR. Algunos 
estudios han evidenciado una contribución única de los 
movimientos oculares en el éxito de la intervención (Van den 
Hout M et al., 2001; Andrade J et al., 1997; Kavanagh DJ et 
al., 2001; Lee CW et al., 2008), mientras que otros no han 
encontrado diferencias en el resultado al comparar el mismo 
procedimiento con y sin movimientos oculares (Davidson PR 
et al., 2001; Cahill SP et al., 1999). Estos estudios son 
difíciles de comparar al diferir considerablemente en términos 
metodológicos. 


Un metaanálisis reciente, de todas formas, encontró 
una contribución significativa de los movimientos oculares en 
procesamiento de recuerdos emocionales (Lee CW et al., 
2013). Los resultados de este estudio no estuvieron exentos 
de controversia al surgir acusaciones de mala praxis en el 
desarrollo de la investigación (Devilly GJ et al., 2014) y una 
refutación posterior (Lee CW et al., 2014). 


Por otro lado, el debate de hasta qué punto los 
mecanismos responsables de su efecto difieren o no 
sustancialmente de aquellos que operan en la TCC centrada 
en el trauma o en la exposición estándar es estéril desde el 
punto de vista metodológico, debido a la falta de 
conocimiento y de consenso sobre cuáles son los 
mecanismos biológicos que operan en general en todas las 
psicoterapias. La TCC centrada en el trauma consiste en una 
combinación de técnicas de exposición e intervenciones 
cognitivas, mientras que el EMDR es una psicoterapia 
ecléctica que incorpora un conjunto de procedimientos y 
protocolos estructurados. Aunque muchos de los 
procedimientos parecen solaparse con la TCC centrada en el 
trauma, el National Institute for Health and Care Excellence 
ha afirmado que los 2 enfoques son diferentes al requerir 
programas de formación específicos (2005). En un artículo 
publicado en 2002, Rogers y Silver describen en detalle las 
diferencias entre cómo se emplean protocolos de EMDR y de 
exposición, un componente clave de la TCC centrada en el 
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trauma. El protocolo básico de administración de EMDR es un 
procedimiento parsimonioso y minuciosamente detallado, lo 
que facilita tanto su uso clínico como el escrutinio científico. 
La mayoría de los estudios que han explorado el mecanismo 
de acción de EMDR se han centrado en el estudio de una 
parte de la terapia EMDR, la estimulación bilateral, y más en 
concreto en el estudio del movimiento ocular. De estos 
trabajos han surgido fundamentalmente 3 propuestas del 
posible efecto que pueda ejercer la estimulación bilateral: la 
sobrecarga de los recursos de memoria, el descenso del 
«arousal» fisiológico o la mejora de la conectividad de los 
hemisferios cerebrales. Estos modelos teóricos, que a 
menudo se solapan entre sí, muestran direcciones para 
futuras investigaciones que aboguen por una mayor claridad 
conceptual y coherencia. 


En los últimos anos ” el nivel de sofisticación de los 
estudios sobre el mecanismo de acción de EMDR ha crecido 
exponencialmente. Cabe destacar un estudio llevado a cabo 
por Landin-Romero et al. (2013) mediante técnicas de 
neuroimagen funcional, en el que demostraron por primera 
vez que EMDR tiene la capacidad de modular los patrones de 
activación y desactivación de la red neuronal por defecto, un 
sistema cerebral que se ha vinculado principalmente con el 
pensamiento autobiográfico e introspectivo de la persona. Sin 
embargo, con muy pocas excepciones, la mayoría de estos 
estudios tienen importantes limitaciones metodológicas y, en 
consecuencia, sus resultados deben ser considerados 
preliminares, por lo que las hipótesis sobre los efectos 
biológicos subyacentes a EMDR son, de momento, 
predominantemente especulativas. Finalmente, en este 
trabajo se ha presentado una revisión sistemática de 15 
estudios aleatorizados y controlados que han comparado la 
eficacia de EMDR en el tratamiento del TEPT en relación con 
otras intervenciones psicoterapéuticas. 


De acuerdo con las recomendaciones de diferentes 
asociaciones internacionales de psicología y psiquiatría, y 
pese a que este trabajo no presenta un análisis cuantitativo 
de los resultados, se puede señalar que existen suficientes 
estudios de elevada calidad metodológica que indican que 


EMDR tiene al menos la misma eficacia terapéutica que la TCC 
centrada en el trauma. Además, algunos estudios parecen 
indicar que EMDR se muestra más eficaz a la hora de 
disminuir los síntomas en un menor período de tiempo y que 
es una terapia mejor tolerada por los pacientes (McGuire TM 
et al., 2014; Ironson G et al., 2002; Taylor S et al., 2003). 
Cabe destacar que los primeros estudios conducidos en EMDR 
fueron criticados por aspectos relacionados con la 
metodología utilizada (Lohr JM et al., 1995), principalmente la 
ausencia de un grupo de control que permitiese aislar el 
posible efecto placebo de la intervención (Wilson SA et al., 
1995; Grainger RD et al., 1997), la ausencia de evaluaciones a 
doble ciego (Vaughan K et al., 1994), la confianza exclusiva 
en las medidas proporcionadas por autoinformes y la 
ambigúedad en cuanto a la gravedad y el diagnóstico de 
TEPT. 


Desde el punto de vista de los clínicos especialistas en 
EMDR (Shapiro, 2005), también se señalan algunos factores 
que han podido interferir a la hora de no observar efectos 
positivos del tratamiento, como el número insuficiente de 
sesiones de EMDR (Wilson SA et al., 1995; Scheck MM et al., 
1998; Lytle RA et al., 2002) y/o la administración de la 
psicoterapia por profesionales poco entrenados (Rothbaum 
BO, 1997) o que no han seguido el protocolo debidamente. Se 
puede observar cómo estos problemas metodológicos se han 
tratado de ir solventando en estudios más recientes, 
objetivándose cómo la calidad metodológica en general 
aumenta, así como la mejora de los criterios propuestos del 
ámbito más clínico de EMDR. Se observa la inclusión de ramas 
de comparación con técnicas específicas, entrevistas clínicas 
y autoinformes estandarizados para la evaluación de la 
sintomatología (Taylor S et al., 2003; Van der Kolk BA et al., 
2007), evaluadores ciegos a las condiciones de intervención 
(Ironson G et al., 2002; Lee C et al., 2002) y profesionales 
cualificados con formación y años de experiencia aplicando 
EMDR (Hogberg G et al., 2007). 


Es importante mencionar que EMDR se está abriendo 
camino en el tratamiento de otras enfermedades psiquiátricas 
comórbidas al TEPT o eventos traumáticos como las 
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adicciones (Perez-Dandieu B et al., 2014), el trastorno bipolar 
(Amann BL et al., 2015; Novo P et al., 2014), la depresión 
unipolar (Hase M et al., 2015) o la psicosis (Van den Berg DP 
et al., 2015), y que actualmente ya se cuenta con evidencia 
científica preliminar en estudios controlados aleatorizados 
con resultados prometedores. 


En la conclusión de Novo Navarro y colaboradores, 
cada vez hay más estudios clínicos, revisiones y metaanálisis 
que aportan datos sobre la efectividad y la seguridad de 
EMDR para tratar el TEPT, situándola al mismo nivel que otros 
tratamientos de elección como la TCC centrada en el trauma. 
Sin embargo, la investigación en EMDR está todavía en sus 
inicios. Aún son necesarios más estudios para comprender 
mejor su mecanismo de acción y las bases neurobiológicas 
subyacentes a la terapia. Finalmente, también son necesarios 
un mayor número de ensayos clínicos de calidad 
metodológica adecuada para reforzar los resultados 
obtenidos hasta la fecha sobre la efectividad de EMDR en el 
tratamiento de los pacientes con diagnóstico de TEPT y 
confirmar los primeros resultados positivos en otras 
enfermedades mentales con trauma como comorbilidad. 


BRAINSPOTTING 


La evidencia actual muestra que Brainspotting (BSP) es 
efectivo para ayudar a las personas a procesar recuerdos 
angustiosos, aunque la evidencia todavía está en fases 
preliminares. En un estudio sobre Brainspotting, los clientes 
que se sometieron a un tratamiento con un terapeuta de 
Brainspotting tuvieron una reducción de la perturbación 
traumática de más del 50 % después de las sesiones de 
terapia. Este es un éxito notable para el tratamiento del 
trauma, que históricamente ha sido difícil de tratar con 
psicoterapia y técnicas conductuales. Otro estudio (D'Antoni 
F. et al, 2022) mostró que Brainspotting para el TEPT-PTSD 
era tan efectivo como EMDR, otro enfoque psicoterapéutico 
de vanguardia para ayudar a las personas a sanar del trauma. 
Además, los resultados de un estudio preliminar (Palsimon, 
2022) sugirieron que la terapia Brainspotting aplicada a las 
mujeres tiene una eficacia significativa en la disminución de 


los síntomas graves del TEPT-PTSD. 


Por lo tanto, BSP parece ser un enfoque de tratamiento 
alternativo para clientes con TEPT. Se necesita más 
investigación para replicar nuestros resultados y para evaluar 
los efectos en diferentes muestras, por ejemplo, clientes con 
trastornos por uso de sustancias y TEPT-PTSD comórbido. Los 
análisis moderadores son necesarios para evaluar más a 
fondo la contribución de BSP al tratamiento del TEPT-PTSD. 


Hasta el momento, todavía hay una investigación 
limitada sobre los datos sobre la eficacia de Brainspotting. La 
técnica Brainspotting se introdujo en 2003 y la investigación 
académica a menudo se rezaga de la práctica clínica. 


EMI 
Estudio exploratorio usando EMI 


Van der Spuy €: van Breda (2018), en un estudio 
exploratorio sobre el uso de la terapia de Integración del 
Movimiento Ocular (EMI) para tratar el trauma en la primera 
infancia en Sudáfrica. 


Mencionan que la Terapia de Integración del 
Movimiento Ocular (Eye Movement Integration, EMI) es una 
técnica terapéutica neurobiológica que tiene como objetivo 
reducir los síntomas del trauma mediante el uso de 
movimientos oculares específicos. 


Este artículo contribuye a la comprensión de EMI al 
determinar su utilidad con una muestra diversa de 12 niños 
traumatizados, de 5 a 7 años, en Sudáfrica. El estudio es una 
réplica de un estudio previo sobre el uso de EMI con 
adolescentes por parte de Struwig y van Breda, pero con una 
muestra de niños mucho más pequeños. Se utilizó un diseño 
exploratorio de un grupo, antes y después de la prueba, de 
métodos mixtos, para explorar la reducción de los síntomas 
del trauma después de una sola sesión de EMI e identificar 
consideraciones clínicas importantes al utilizar EMI con niños 
pequeños. Los resultados indican una reducción significativa 
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en todos menos uno de los síntomas del estrés 
postraumático, medido por la Lista de verificación de 
síntomas de trauma para niños pequeños (TSCYC) y 
triangulada con comentarios cualitativos de los cuidadores. 
Surgieron consideraciones clínicas con respecto al manejo del 
período de concentración de niños pequeños, sus 
experiencias somáticas y disociación y fuertes reacciones 
emocionales. Los autores concluyen que EMI puede ser una 
intervención terapéutica breve útil para niños pequeños en 
entornos con recursos limitados. 


Estudio piloto en 2022 usando EMI 


Métodos: Tres pacientes de entre 19 y 24 años que 
cumplían los criterios diagnósticos de pesadillas fueron 
tratados con EMI. 


Resultados: Solo una sesión de EMI pudo reducir la 
frecuencia de las pesadillas de un promedio de 5,4 pesadillas 
por semana en la medición posterior dos semanas después 
de la sesión de EMI a 1,6. Este efecto mejoró a 1,3 pesadillas 
por semana en el seguimiento después de 3 meses. 


Conclusión: EMI puede ser una forma de tratar las 
pesadillas de manera causal y específica. Otros posibles 
resultados del tratamiento podrían ser una mejora de los 
síntomas comórbidos y una reducción del riesgo de suicidio. 
Se necesitan ensayos clínicos aleatorios controlados más 
grandes para probar la eficacia de este método de 
tratamiento. También sería deseable investigar el éxito del 
tratamiento de EMI en trastornos mentales comórbidos, 
especialmente en el trastorno de estrés postraumático con 
pesadillas. 


Eficacia del EMI de Beaulieu en 2022 


En un informe de 2022, Danie Beaulieu ofrece 
resultados preliminares de la eficacia de EMI como un nuevo 
enfoque terapéutico en condiciones de campo, administrado 
por terapeutas con 16 a 32 horas de capacitación 
especializada en la técnica. A pesar de la amplia variedad de 


factores demográficos y clínicos en la población participante, 
la diversidad de recuerdos traumáticos tratados y el tiempo 
transcurrido desde el trauma que a veces se extiende a 
décadas, se observaron mejoras sustanciales y significativas 
después de la terapia EMI. Síntomas de reexperimentación, 
evitación y excitación -así como la depresión comórbida y las 
molestias físicas- todos disminuyeron entre un 78 % y un 87 
%, con tamaños del efecto muy importantes. Aunque este 
estudio descriptivo no incluyó un grupo de control o grupo 
de comparación, los cambios de esta magnitud son notables 
dentro de un programa de tratamiento a corto plazo y abren 
el camino a estudios más detallados. 


El carácter intenso, multidimensional y asociativo de la 
reexperiencia durante la EMI también puede desempeñar un 
papel en la eficacia de la EMI. Se cree que la exposición 
imaginal es más efectiva cuando se prolonga y no se mitiga 
con técnicas de relajación, de modo que pueda ocurrir el 
contacto más completo posible con los recuerdos 
fragmentados (Foa et al., 2000). EMI, al facilitar el acceso a 
aspectos de la memoria traumática que permanecen en forma 
sensorial implícita, permite al cliente volver a experimentar la 
intensidad total de su registro del trauma y formar vínculos 
con elementos de memoria narrativos explícitos que mejoran. 


¡EMT 


IEMT en el tratamiento de la erupción cutánea 
inducida por psoriasis: un estudio de caso. 


Se resume la investigación de Moore €: Manea (201 8): 


Objetivos: El documento actual tiene como objetivo 
proporcionar evidencia para el modelo IEMT, tanto como sea 
posible y eficiente, pero también como un método 
complementario no  intrusivo para tratar pacientes 
diagnosticados con erupción cutánea de psoriasis. 


Métodos: El proceso de Terapia de movimiento ocular 
integral fue diseñado específicamente por la Asociación de 
profesionales de IEMT para su proyecto de investigación de 


418 


psoriasis. 


Resultados: El cliente que participa en este estudio de 
caso presentó mejoría después de dos semanas de la única 
sesión de tratamiento basada en IEMT y después de tres 
meses las erupciones inducidas por la psoriasis del cliente 
desaparecieron por completo. Además, después de dos años 
y medio, sus erupciones inducidas por la psoriasis tampoco 
volvieron a aparecer. 


Conclusiones: Aunque se necesita más investigación, 
después de este estudio de caso, podemos ver claramente 
que el modelo de terapia de movimiento ocular integral 
(IEMT) muestra ser un enfoque prometedor en el tratamiento 
de la psoriasis relacionada con el estrés. 


Discusión: El estudio de caso descrito anteriormente ha 
mostrado resultados prometedores en el tratamiento de la 
psoriasis con el modelo bastante nuevo de Terapia de 
movimiento ocular integral. 


Además, otro sorprendente efecto secundario positivo 
fue la falta de ataques epilépticos adicionales del cliente que 
no han vuelto a ocurrir desde la sesión de tratamiento basada 
en IEMT. 


PNL 


Según Eduardo Díez, la PNL pertenece a las 
orientaciones psicológicas cognitivas (primacía de lo 
cognitivo en la intervención psicológica), constructivistas (la 
realidad o el territorio es inaccesible en sí misma, lo único 
que conocemos son construcciones personales o mapas que 
hacemos de la realidad), y orientadas a las soluciones del 
aprendizaje y del cambio personal. 


Hay un interesante debate sobre la PNL entre Ricardo 
Ros (editor de la entonces Revista electrónica de PNL 
“Chasquido”) y Alejandro Borgo (entonces presidente del 
CAIRP (Centro Argentino para la Investigación y Refutación de 
la Pseudociencia) que ocurrió a principios de la década del 


2000. El debate finalizó cuando Ros envió decenas de 
referencias de investigaciones sobre la PNL, algo que Borgo le 
había pedido insistentemente. 


En múltiples foros académicos se tiene la creencia de 
que la Programación  Neurolinguística  —PNL— es 
charlatanería y que no tiene bases científicas. Se basan 
principalmente en la investigación publicada en 1988 de 
Druckman y Swets “Enhancing human performance: Issues, 
theories, and techniques”. Retrocedamos entonces a finales 
de la década de 1980, cuando un comité de investigación del 
Consejo Nacional de Investigación de Estados Unidos 
(National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine) 
dirigido por Daniel Druckman, llegó a dos conclusiones. En 
primer lugar, la comisión «encontró poca o ninguna» 
evidencia para apoyar los supuestos de la PNL o para indicar 
que es eficaz como estrategia de influencia social. «Se supone 
que, mediante el seguimiento de los movimientos oculares y el 
lenguaje del otro, un entrenador PNL podría identificar los 
pensamientos de la persona, sus sentimientos y opiniones 
(Dilts, 1983). No hay evidencia científica para estos 
supuestos». En segundo lugar, los miembros del comité 
«quedaron impresionados con el enfoque de modelado 
utilizado para desarrollar la técnica». 


Por su relevancia, vale la pena recordar lo que 
investigaron y descubrieron: 


En la teoría y supuestos de la PNL, Los procesos 
cognitivos están representados por sistemas sensoriales o 
imágenes que son visuales, auditivos o cinestésicos. Estos se 
conocen como los sistemas de representación (PRS) 
preferidos del cliente. El PRS es la "estructura profunda" de un 
cliente en sus procesos de pensamiento y se refleja en pistas 
de "estructura superficial" como los movimientos del ojo y el 
uso de predicados. 


(1) La evidencia de un PRS es débil; las correlaciones 
entre medidas alternativas están bajas; (2) la evidencia de 
emparejamiento solo en predicados preferidos es débil; y (3) 
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la coincidencia en todos los predicados produce efectos 
significativos en las percepciones. 


Inconsistencia Interna de la PNL 


Los fundamentos de PNL se presentan de forma más 
detallada en Roots of NeuroLinguistic Programming (Dilts, 
1983). Una lectura atenta de estos materiales revela lo 
siguiente: 


1. Muchas de las teorías citadas como congruentes con 
la PNL son metáforas que tienen poco impacto o aceptación 
en la literatura científica. La teoría de Pribram del cerebro 
holográfico y la descripción de John Grinder del cerebro 
estadístico (Dilts, 1983:42,48) no han sido la base de la teoría 
neurocientífica moderna. 


2. No se cita ningún apoyo directo para la relación 
postulada por la PNL entre dirección de la mirada y sistema 
de representación. 


3. Los experimentos presentados en apoyo de la PNL, 
presumiendo demostrar una relación entre PNL y EEG, son en 
el mejor de los casos estudios y demostraciones Incluso un 
experimento controlado que mostró consistentes Patrones de 
EEG relacionados con movimientos oculares específicos o 
instrucciones para visualizar no revelaría nada acerca de los 
patrones de representación o la estructura de las experiencias 
subjetivas. Simplemente demostraría que ciertas 
instrucciones o patrones volitivos de acción producen 
consistentes ondas cerebrales. 


4. Los fundamentos de la PNL no son un conjunto de 
hallazgos y proposiciones ordenados de modo que impliquen 
las declaraciones de estructura de la PNL; en cambio, ellos 
son una serie de anécdotas y hechos concatenados que 
conducen a ninguna conclusión especial. El hecho de que 
haya diferentes tipos de neuronas o que el cerebro esté 
organizado jerárquicamente de ninguna manera implica que 
quien es diestro mira hacia arriba y hacia la izquierda cuando 
recuerda imágenes visuales. 


5. Las descripciones de los procesos biológicos básicos 
están llenas de detalles menores, pero con errores 
significativos. Por ejemplo, una sinapsis se define como una 
conexión dendrita-dendrita más que como una conexión 
dendrita-axón (Dilts, 1983: 7). 


6. Las referencias biológicas y psicológicas están 
fechadas. No hay mención de la neurotransmisión en la 
descripción de la organización del cerebro, y la psicología 
cognitiva citada omite los últimos 20 años de trabajo en esta 
área. 


En resumen, el sistema de la PNL de patrones oculares, 
posturales, tonales y lingúísticos como la indexación de 
patrones de representación no se deriva ni se puede derivar 
de conocidos trabajos científicos. Además, no hay evidencia o 
documentación interna para apoyar el sistema. Si uno hiciera 
coincidir aleatoriamente las seis etiquetas y los seis patrones 
descritos en la Figura 1, la evidencia interna sería aplicable a 
los 719 posibles otros patrones como lo es la alternativa de la 
PNL. 


Investigación en PNL 


La mayoría de los estudios que prueban uno u otro 
aspecto de la PNL han estado preocupados por la precisión 
del concepto de sistemas de representación, particularmente 
la adecuación de los comportamientos postulados para 
acompañar a cada tipo. 


Hay aproximadamente 20 estudios de este tipo, 
revisados tanto en la literatura publicada (Sharpley, 1984) y 
en artículos preparados para el comité por Harris y Rosenthal 
y por Dean G. Pruitt, Jennifer Crocker y Deborah Hanes (Ver 
Apéndice B). 


Individualmente y como grupo, estos estudios no 
proporcionan una base empírica de apoyo a los supuestos de 
la PNL por varias razones: 


1. Muchos de los estudios se ocupan de probar si los 
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intentos de influencia que coinciden con el PRS son más 
efectivos que los que no coinciden. 


El metanálisis de Sharpley y Harris (1984) de estos 
estudios y la discusión de Rosenthal sobre este metanálisis 
concluye que no hay efecto. Dado que el énfasis en el Sistema 
de Representación Preferido (como distinguido del sistema 
representacional actualmente en uso) ha sido reducido en 
importancia en la literatura reciente de PNL y explícitamente 
desautorizado en la comunicación informal, la relevancia de 
este hallazgo negativo es disminuido. 


2. No hay apoyo para la afirmación de que los índices 
de los sistemas de representación son mutuamente 
consistentes. Los estudios no han logrado encontrar 
resultados significativos o correlaciones entre los 
movimientos oculares, la elección de predicados y los 
autoinformes, todos los cuales se postula que están 
relacionados con la representación (p. ej., Gumm, Walker y 
Day, 1982). Algunos estudios han utilizado coincidencia de 
predicados como una técnica de influencia (seleccionándolo 
así como el índice primario del sistema representacional). No 
se ha encontrado ninguno que hace coincidir los predicados 
con las posiciones de los ojos. Estudios de emparejamiento 
de predicados existentes no apoyan la hipótesis de que la 
coincidencia de predicados aumenta la influencia (Sharpley, 
1984). 


3. La efectividad general de las estrategias de 
emparejamiento discutidas por Pruitt, Crocker y Hanes se 
refieren a partidas de recompensas y castigos entre dos 
negociantes. Las recompensas en este contexto son 
concesiones recíprocas; los castigos se refieren a la falta de 
reciprocidad de otro, concesiones o una retractación de 
concesiones hechas anteriormente. El emparejamiento 
discutido en PNL se refiere a las modalidades sensoriales 
utilizadas en los predicados en conversaciones entre 
personas que no necesariamente participan en la 
negociación, un diferente dominio de interés (ver, por 
ejemplo, Mercier y Johnson, 1984). No pueden interpretarse 
como recompensas o castigos. 


4. Los estudios sobre la efectividad de la PNL están 
limitados de varias maneras. La medida dependiente utilizada 
en la mayoría de los estudios es la empatía entre el cliente y 
el consejero, como medida en una escala de papel y lápiz (p. 
ej., Hammer, 1983). Esto no es un índice satisfactorio de la 
eficacia terapéutica del consejero. Uno puede encontrar un 
consejero muy empático, pero ineficaz en modificar 
conductas o sentimientos. No existen estudios que comparen 
la efectividad de la PNL como técnica de influencia con otras 
técnicas de influencia en relaciones interpersonales. Ninguno 
de los estudios que evalúan aspectos de la PNL ha utilizado 
entrenadores certificados een PNL como consejeros, 
terapeutas o monitores en movimientos oculares; por lo 
tanto, los estudios que no respaldan la PNL están sujetos a la 
crítica que, si se hubiera utilizado a personas debidamente 
capacitadas, los resultados habrían sido más positivos. 
Ignorando dónde recae la carga de la prueba, el hecho 
permanece que la evidencia experimental no proporciona 
apoyo para la PNL. 


5 No existen estudios en la literatura científica sobre la 
PNL como forma de expertos en modelado con fines de 
formación. La PNL podría usarse como técnica para codificar 
sistemáticamente el comportamiento experto como una 
secuencia de procesamiento pasos, tales como "recuerda la 
imagen visual, expresa emoción, construye audio imagen", y 
así sucesivamente. Dos estudios informales han intentado 
utilizar la PNL codificación de tiradores expertos para 
construir una plantilla, o entrenamiento procedimiento para 
instruir a los principiantes. Expertos modelados disparando 
calibre .45 pistolas compararon una secuencia de aprendizaje 
motor derivada de PNL con instrucción convencional. El 
diseño del estudio fue experimentalmente defectuoso, y no 
se pueden sacar conclusiones válidas de él. el otro estudio 
derivó un modelo de tiro con rifle a partir de un análisis de 
PNL de tiradores expertos y creó un programa de capacitación 
para reclutas del Ejército basado en él. A comparación del 
régimen derivado de PNL con un entrenamiento tradicional 
régimen no produjo diferencias. 


En general, hay poca o ninguna evidencia empírica 
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hasta la fecha que respalde los supuestos de la PNL o la 
eficacia de esta. Diferentes críticos pueden adjuntar 
diferentes valores a la calidad de estos estudios, pero el 
hecho es que ninguno apoya la eficacia de la PNL para 
mejorar la influencia o habilidades motoras actuación. 


Para el objetivo secundario, utilizando PNL como 
sistema de modelado experto, solo dos estudios han sido 
localizados, ambos inéditos, uno hasta ahora no escrito. 
Incluso si la PNL modelada fue consistente con otros 
conocimientos de rendimiento motor, muchas preguntas 
generales quedarían. ¿Cuántos expertos se deben muestrear 
para construir un ¿modelo? ¿Cómo se puede validar un 
modelo construido con PNL? ¿bajo qué circunstancias, el uso 
del modelo es perjudicial y distrae? 


La falta de evaluación no es fácil de remediar. Por un 
lado, el propietarios, proveedores y practicantes de PNL no 
son experimentalistas y no están interesados en realizar tales 
estudios. Por ejemplo, descripciones de PNL (Estructura de 
Magia) afirman que es una técnica eficaz para el tratamiento 
de las fobias, logrando cambios en tan solo 20 minutos. No 
hay estudios que prueben esta afirmación, pero cualquier 
evaluación de la misma se enfrentaría a muchas decisiones 
difíciles sobre los criterios de éxito y las pruebas de recaída. 
No hay suficientes ejemplos de modelos de rendimiento 
motor construidos mediante el uso de técnicas PNL para 
proporcionar un fenómeno a ser evaluado. En cualquier caso, 
si tal evaluación produce un resultado negativo, el evaluador 
tendría que distinguir entre el fracaso de la técnica de PNL 
para producir un modelo adecuado y una situación en la que 
el uso de un modelo experto, por preciso que sea, es 
inadecuado para la tarea y las condiciones de entrenamiento. 


Para recapitular, la evidencia de una base científica de 
la PNL o de la validación de su construcción es generalmente 
débil y negativa. Existe la posibilidad lógica que la PNL puede 
ser efectiva por razones distintas a las ofrecidas por sus 
desarrolladores; pero no existen estudios que prueben esta 
posibilidad. Si la PNL fuera eficaz como protocolo de 
influencia y comunicación, sería por razones distintas a las 


propuestas por sus defensores. Por ejemplo, alguien formado 
en PNL que conscientemente la practica en interacción con 
otra persona está participando en una serie de 
comportamientos con las siguientes características: 
manteniendo contacto visual y dando completa atención a la 
otra persona; codificando la salida verbal de la otra persona 
de manera abierta y analítica; monitoreando su propia 
producción verbal (censurándola y recodificándola como un 
preludio de un intento de coincidencia de predicado o 
sistema de representación); y dejando que la elección de 
temas y metáforas de la otra persona estructure la 
conversación, reaccionando a ellos en lugar de iniciar nuevas 
direcciones en el intercambio. 


Conclusiones 


Se hicieron dos preguntas generales. Primero, 
¿funciona la PNL? No es suficiente información para dar una 
respuesta definitiva a esta pregunta; toda la evidencia de que 
existe es neutral o negativa. En segundo lugar, si los aspectos 
de la PNL tienen potencial mérito, ¿por qué medios logran sus 
resultados? El comité concluyó que los aspectos 
potencialmente positivos no son exclusivos de la PNL y no 
están relacionados con lo que se ofrece como base teórica 
para ¡un conjunto empíricamente desarrollado de 
procedimientos. 


Nuestro examen de la PNL sacó a la luz una serie de 
cuestiones y proporciona la base para un conjunto de 
recomendaciones, entre otras: Debe haber un formato 
estándar a través del cual los proveedores o proponentes de 
nuevas técnicas proporcionan cualquier evidencia que exista 
para la eficacia o base de sus técnicas y que se puedan 
replicar sus experimentos. 


Hasta aquí el reporte de 1988, que por cierto no 
impidió que la PNL se siguiera expandiendo por otros países 
y continuara produciendo libros, cursos y diplomados. 


27 años después, en 2015, Zaharia, Reiner y Schútz 
presentaron un documento que representa el primer 
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metanálisis que evalúa la efectividad de la terapia de PNL para 
personas con problemas sociales / psicológicos. 


Ese trabajo fue un metaanálisis de estudios, ensayos 
observacionales o aleatorios controlados, para evaluar la 
eficacia de la Programación Neurolinguística en individuos 
con diferentes problemas psicológicos y / o sociales. Las 
bases de datos usadas para buscar e identificar estudios en 
inglés y alemán fueron: CENTRAL en la Biblioteca Cochrane; 
PubMed; ISI Web of Knowledge (incluye también los 
resultados de Medline y la Web of Science); PsycINFO 
incluidos PsycARTICLES); Psyndex; Deutschsprachige 
Diplomarbeiten der Psychologie (base de datos de tesis en 
psicología en lengua alemana), Social SciSearch; Biblioteca 
nacional de salud y dos bases de datos de investigación 
específicas de PNL: una de la Comunidad de PNL 
(http: //www.nlp.de/cgi- 
bin/research/nIprdb.cgi?action=res_entries) y otra del Grupo 
de PNL (http: 
//www.nlpgrup.com/bilimselarastirmalar/bilimselarastirmalar 
-4.html+tZweigl1 54). 


En sus resultados, de un total de 425 estudios, 350 
fueron eliminados y se consideraron no relevantes según el 
título y el resumen. En el análisis final, se incluyen 12 
estudios con un número de participantes que oscila entre 12 
y 115 sujetos. La gran mayoría de los estudios fueron 
prospectivos de observación. El metanálisis general encontró 
que la terapia de PNL puede agregar una diferencia media 
estandarizada general de 0,54 con un intervalo de confianza 
de IC = [0,20; 0,88]. 


Los ¡investigadores concluyen que la psicoterapia 
neurolingúística como una modalidad  psicoterapéutica 
basada en marcos teóricos, metodologías e intervenciones 
científicamente desarrolladas, incluidos modelos 
desarrollados por PNL, muestra resultados que pueden 
mantenerse en comparación con otros métodos 
psicoterapéuticos. 


En 2012, Sturt y colaboradores presentaron la primera 
revisión sistemática bien conducida de estudios 
experimentales que investiga la eficacia de PNL en los 
resultados relacionados con la salud. 


En su método realizaron búsquedas en las siguientes 
fuentes de datos: MEDLINE, PsycINFO, ASSIA, AMED, CINAHL, 
Web of Knowledge, CENTRAL, bases de datos de especialistas 
de PNL, listas de referencias, artículos de revisión y 
asociaciones profesionales de PNL, proveedores de 
capacitación y grupos de investigación. 


En sus resultados, las búsquedas revelaron 1459 títulos 
de los cuales se incluyeron 10 estudios experimentales. Cinco 
estudios fueron ensayos controlados aleatorios (RCT) y cinco 
fueron estudios pre y post. Las condiciones de salud 
específicas fueron trastornos de ansiedad, mantenimiento de 
peso, náuseas matutinas, abuso de sustancias y claustrofobia 
durante la exploración por resonancia magnética. Las 
intervenciones de PNL se realizaron principalmente en 4-20 
sesiones, aunque tres fueron de una sola sesión. Se 
informaron 18 resultados y el tamaño de la muestra de RCT 
varió de 22 a 106. 


Cuatro RCT no informaron diferencias significativas 
entre los grupos con el quinto hallazgo a favor del brazo de 
PNL (F = 8.114, P <0.001). Tres RCT y cinco estudios pre y 
post informaron mejoras dentro del grupo. El riesgo de sesgo 
en todos los estudios fue alto o incierto. 


Los estudios no han intentado definir la PNL y sus 
múltiples componentes y técnicas y esto complica la 
interpretación de la evidencia. 


PNL tiene una falta de consenso en torno a una 
definición de técnicas y mecanismos de efectos, y sobre una 
base técnica individual hay superposición de técnicas 
psicológicas basadas en la evidencia. 


Podría decirse que estos podrían incluir: 
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Rapport = asesoramiento centrado en la persona; 
Modelado = aprendizaje vicario; 


Provocación de resultados bien formados 
establecimiento de metas; 


Reencuadre = terapia cognitiva conductual: 
Técnicas (TCC) y anclaje = condicionamiento clásico. 


Las revisiones de alcance en torno a la práctica de la 
PNL y las condiciones de salud mental y física sugieren que 
sigue siendo una intervención controvertida. Como uno de los 
cinco estudios aleatorios controlados (ECA o RCT) mostraron 
un efecto positivo a favor de la PNL, los autores están menos 
preocupados por el sesgo de publicación. 


Los investigadores concluyeron que hay poca evidencia 
de que las intervenciones de PNL mejoren los resultados 
relacionados con la salud. Esta conclusión refleja la cantidad y 
calidad limitadas de la investigación de PNL, en lugar de 
evidencia sólida de ningún efecto. 


Passmore y Rowson (2019) revisaron la investigación 
existente sobre la aplicación de PNL al Coaching, encontrando 
que: “La revisión de la evidencia de la investigación dentro del 
coaching de PNL sugiere que casi no hay evidencia para 
respaldar la multiplicidad de afirmaciones hechas sobre su 
efectividad como intervenciones de entrenamiento uno a uno 
para facilitar el cambio de comportamiento. 


En este artículo nuestro objetivo fue revisar la evidencia 
para la PNL y específicamente para el coaching en PNL. Dado 
esta revisión, no dudamos en llegar a la opinión de que el 
coaching de psicólogos y aquellos interesados en el coaching 
basado en la evidencia harían bien en ignorar la marca de la 
PNL en favor de modelos, enfoques y técnicas donde existe 
una base de evidencia clara. Sin embargo, en el futuro, 
podríamos llevar con nosotros el sueño de elaborar juntos un 
modelo unificado de coaching que traiga lo mejor de todos los 


enfoques, pero dejando el bombo de las ventas y afirmaciones 
de cambios milagrosos sin fundamento detrás”. 


En una revisión sistemática de estudios sobre los 
efectos de PNL en la ansiedad, Nompo y colaboradores (2021) 
utilizaron criterios de inclusión con artículos en indonesio e 
inglés escritos en los últimos 5 años (desde 2015 hasta 
2020). Los criterios de exclusión utilizados por el artículo 
fueron estilo de redacción abstracto, inaccesible o sin 
acreditación nacional. Los artículos fueron probados con 
herramientas de evaluación crítica. Los estudios encontrados 
indican que una buena comunicación usando PNL puede 
ayudar a reducir la ansiedad y puede promover cambios en 
los patrones de comportamiento de una persona. Existen 
varias técnicas de PNL que incluyen la agudeza sensorial, la 
reformulación, el anclaje, la relación, el ritmo y el liderazgo. 
La PNL puede mejorar el conocimiento, las habilidades y 
actitudes, las habilidades de comunicación, la autogestión, la 
salud mental, reducir el estrés laboral y la autoeficacia. 


Vemos, entonces que, a pesar de que hay un número 
cada vez más considerable de investigaciones sobre PNL, la 
inmensa mayoría de estas tienen debilidades metodológicas y 
no son tomadas en cuenta en revisiones amplias y estrictas, 
por lo que el área de oportunidad ya no es la cantidad sino la 
calidad de lo que se investigue en PNL. 


BRAIN-GYM —GIMNASIA CEREBRAL— 


Brain Gym es un método de kinesiología educativa 
creado por la pareja de los Dennison (Paul y Gail) en la década 
de 1970. Este programa consta de 26 ejercicios destinado a 
detectar y equilibrar los desequilibrios en el sistema 
nerviosos provocados por el stress, las tensiones, los 
bloqueos que nos limitan en el área del aprendizaje, como en 
el desarrollo de la creatividad y hasta el logro de metas en 
cualquier campo. Sus fuentes son: Touch for health 
(primahermana del EFT); Kinesiología educativa; optometría; 
técnica sacra occipital (SOT); Tai-Chi; Acupuntura; y 
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Quiropráctica. Paul Denison es un gran investigador que 
gracias a su dislexia y dificultades visuales inició su 
programa. 


Las estimulaciones bilaterales del EMDR y de otras 
técnicas pretenden contribuir a la integración cerebral, por lo 
que sería comparable con los ejercicios de Brain Gym que 
tienen como objetivo la integración de los hemisferios 
cerebrales y el desarrollo de movimientos en la línea central 
(lateralidades izquierda/derecha). 


Además, en Brain Gym existe una serie de 7 “ejercicios 
de energía”, los cuales están basados en la misma fuente que 
EFT y Touch for Health, es decir, en los meridianos de energía 
de la Acupuntura. 


Spaulding et al. (2010) revisaron si Brain Gym (BG, BGI) 
era una intervención educativa efectiva. Hasta esa fecha 
encontraron que hay poca evidencia empírica que valide el 
enfoque. Examinaron algunos supuestos teóricos a partir del 
cual se desarrolló BGl (lateralización cerebral, por ejemplo), 
revisaron la literatura de eficacia y proporcionaron 
sugerencias para tomar decisiones informadas sobre la 
juiciosidad de invertir tiempo y recursos en este programa. 


Concluyen su estudio afirmando que los programas 
que parecen estar basados en principios de la ciencia del 
cerebro, particularmente BGl, no se le debe dar un pase 
gratuito basado únicamente en afirmaciones de estar "basado 
en el cerebro" pero, en cambio, debe estar sujeto al mismo 
estándar de empirismo y escrutinio que otras investigaciones 
educativas. 


Después de ese año las cosas han cambiado un poco, 
aunque se siguen necesitando investigaciones de mayor 
calidad, cantidad de participantes y de  aleatorización 
controlada. 

Veamos una muestra de algunas investigaciones: 


Saleh, S. y Mazlan, A. (2019) evaluaron los efectos de 


la enseñanza basada en el cerebro con i-Think Maps y el 
enfoque Brain Gym (BBT-¡TBA) en comparación con el enfoque 
de enseñanza convencional (CTA) hacia la comprensión 
conceptual de la física entre estudiantes matriculados 
masculinos y femeninos. en el norte del país Malasia. 
Participaron 180 estudiantes. Se reveló que la combinación de 
tres técnicas poderosas (BBT, i-Think Maps y Brain Gym) a 
través de la implementación de BBT-¡TBA ha mejorado 
enormemente la comprensión conceptual de Física entre los 
estudiantes matriculados de todos los géneros, en 
comparación con el CTA. Las principales características del 
BBT-¡TBA, que son: centrarse en la función óptima del 
cerebro; promover y mejorar las habilidades de pensamiento; 
y creando un ambiente de aprendizaje relajado y divertido; se 
encuentra que son los factores desencadenantes 
significativos para que los estudiantes comprendan mejor la 
física conceptualmente y se destaquen en la materia. 


Muhammad et al. (2020) mencionan que los ejercicios 
Brain Gym son un ejercicio aeróbico estructurado que 
involucra la cabeza, los ojos y los movimientos cruzados de 
las extremidades para estimular ambos hemisferios 
cerebrales. Este estudio se realizó para evaluar el efecto de 
las sesiones de ejercicios Brain Gym sobre la función 
cognitiva y el factor neurotrófico derivado del cerebro en 
plasma (BDNF) en los ancianos de Yakarta. Fue un estudio 
controlado aleatorizado no ciego en el que participaron 64 
mujeres sanas mayores de 60 años que se aleatorizaron al 
grupo de tratamiento con ejercicios Brain Gym (n=32) y al 
grupo de control (n=32). El grupo de tratamiento se unió a 60 
minutos de sesiones de ejercicios de gimnasia cerebral dos 
veces por semana durante 12 semanas. Los resultados 
medidos fueron la función cognitiva (evaluada mediante el 
cuestionario mini-mental state exam [MMSE)) y los niveles 
plasmáticos de BDNF. Los resultados se midieron al inicio y 
después de la intervención. Se utilizó una prueba t 
independiente para analizar los datos. 


Los resultados de este estudio coincidieron con los 
resultados del estudio de Szuhany et al. (2014) en 1111 
sujetos, en los que los investigadores afirmaron que las 
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concentraciones de BDNF tenían un aumento 
estadísticamente significativo en el grupo de ejercicio físico. 


En el estudio realizado por Zoladz et al. (2010) también 
se encontró que el ejercicio físico aeróbico puede aumentar la 
concentración de BDNF. El factor neurotrófico derivado del 
cerebro es capaz de regular la potenciación a largo plazo 
(LTP) en el área del hipocampo al fortalecer las respuestas 
sinápticas hacia la estimulación tetánica. La potenciación a 
largo plazo como una forma de plasticidad sináptica que 
juega un papel en la formación de la memoria a largo plazo. 


En el estudio de Rasmussen et al. (2009) se encontró 
un aumento de las concentraciones plasmáticas de BDNF 
durante el ejercicio físico aeróbico. BDNF juega un papel 
importante en el crecimiento y la resistencia neuronal. El 
factor neurotrófico derivado del cerebro también afecta el 
aprendizaje y la memoria. 


Muhammad et al. concluyen que las sesiones de 
ejercicios Brain Gym aumentan significativamente el nivel 
plasmático de BDNF en la población anciana. En términos 
prácticos, podemos sugerir la evaluación de los efectos de los 
ejercicios Brain Gym como estrategia en el tratamiento de 
trastornos asociados con cambios degenerativos centrales. 


En 2021, Silakarma et al. realizaron un estudio que 
tuvo como objetivo determinar la efectividad de los 
movimientos de la danza balinesa sobre la función cognitiva, 
la calidad de vida y los niveles de BDNF en personas mayores. 
Este estudio utilizó un diseño de investigación experimental 
con Pretest Postest One Group Design. 


El lugar de la investigación se llevó a cabo en un lugar 
de Indonesia, entre diciembre de 2018 y febrero de 2019. La 
población objetivo de este estudio eran 40 personas todas 
mayores de 60 años de edad, con deterioro cognitivo en Bali. 


Esta gimnasia de danza balinesa es un ejercicio 
aeróbico que dura 11 minutos con 2 minutos de 
calentamiento detallado, 7 minutos de movimiento central y 2 


minutos de enfriamiento y se realiza 3 veces a la semana 
durante 8 semanas. Se ha demostrado que esta gimnasia de 
danza balinesa mejora la función cognitiva y la calidad de 
vida en personas mayores con deterioro cognitivo. 


Con base a los resultados de la investigación que ha 
sido uno, se puede concluir que la aplicación de Brain Gym y 
Brain Vitalization Exercises en el movimiento de Danza 
Balinesa está comprobado que mejora la función cognitiva en 
las personas mayores. Se ha demostrado que los ejercicios 
Brain Gym y Brain Vitalization en el movimiento de danza 
balinesa mejoran la calidad de vida de las personas mayores 
en el dominio del bienestar psicológico, social y ambiental. 
Los ejercicios de gimnasia cerebral y vitalización cerebral en 
el movimiento de danza balinesa reducen el factor 
neurotrófico derivado del cerebro en el suero sanguíneo de 
los ancianos. 


Por otra parte, Vila et al. (2015) tuvieron como objetivo 
de un estudio analizar el efecto que un programa de 
ejercicios de Brain Gym adaptados al medio acuático provoca 
en la función cognitiva y en el nivel de forma física de las 
personas mayores de 60 años. 


Los participantes en este estudio fueron 13 adultos 
mayores independientes. Los sujetos fueron divididos en dos 
grupos (7 en el experimental y 6 en el control). Todos los 
participantes realizaron cada semana dos sesiones en agua, 
otra en seco, cada una de una hora de duración. 


El efecto del programa en la función cognitiva se valoró 
a través del Digit Symbol Modality Test, mientras que su 
impacto en la condición física se evaluó mediante los test 
“Two Minute Step” y “Time Up and Go”. 


Con la intervención realizada, no se han constatado 
mejoras en la capacidad aeróbica ni en el equilibrio, pero sí 
en aspectos cognitivos. Estas mejoras pueden estar 
relacionadas con las características del medio acuático, pues 
la presión hidrostática, la viscosidad y la turbulencia 
experimentadas por el sujeto proporcionan estimulación 
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sensorial durante toda la ejecución del programa. 


Otras formas de impulsos aferentes pueden ser 
incrementados en la piscina, incluyendo estímulos cutáneos 
del agua en la piel y entradas aferentes de los receptores 
musculares por el movimiento de los segmentos del cuerpo 
(Morris, 1994) lo que incrementa las entradas propioceptivas. 


Los resultados actuales están en línea con el estudio de 
Fedor et al. (2015), quienes sugieren que se pueden lograr 
mejoras en la función cognitiva con una duración más corta 
para una población sin patología cognitiva. 


El diseño del reciente estudio de Seth et al. (2022) fue 
un estudio cuasi-experimental con estudiantes con insomnio 
de leve a moderado como participantes del estudio que duró 
6 meses. Fueron seleccionados 65 participantes cuyo rango 
de edad estaba entre 18 a 24 años, siendo estudiantes de 
pregrado en fisioterapia e insomnio de gravedad moderada 
(puntuación de 15 a 24 en el índice de gravedad del 
insomnio). 


El objetivo de este protocolo de estudio fue evaluar el 
efecto de los ejercicios de gimnasia cerebral sobre la calidad 
del sueño. Después de echar un vistazo a cómo aliviar los 
trastornos del sueño en términos de calidad del sueño y ser 
un método de curación no farmacológico, encontraron que 
los ejercicios de gimnasia cerebral pueden ser una respuesta 
solvente. Se han realizado varias investigaciones para evaluar 
la eficacia de los ejercicios de gimnasia cerebral para mejorar 
la atención, la memoria, la cognición e inducir la relajación 
(Siroya et al., 2021; Adriani et al., 2020). El resultado se 
evaluó mediante el PSQI y el índice de gravedad del insomnio. 
La investigación ayudó a evaluar la efectividad de los 
ejercicios de gimnasia cerebral en estudiantes con insomnio 
moderado y ayudó con las estrategias involucradas para 
inducir la relajación y mejorar la calidad del sueño (Raju et al., 
2020). En 2019, Effendy et al. estudiaron los efectos de la 
gimnasia cerebral en la calidad del sueño y la ansiedad en los 
ancianos, y encontró que la gimnasia cerebral mejoró 


significativamente la calidad del sueño y redujo la ansiedad 
después de ocho semanas de intervención. Se ha demostrado 
que los ejercicios actúan tan eficazmente como las drogas 
hipnóticas para reducir el insomnio. 


El trabajo preliminar en este campo, la mayor parte del 
cual se centró en la eficacia de la gimnasia cerebral como 
intervención, fue realizado por Spaulding et al. —ya señalado 
al inicio de este subcapítulo— informaron que los ejercicios 
de gimnasia cerebral tienen un gran potencial para mejorar el 
aprendizaje y la comprensión científica (2010). El estudio 
sugiere que el alcance de los ejercicios de gimnasia cerebral 
también debe ampliarse a otros grupos de edad, ya que los 
resultados muestran tendencias positivas. No solo ayudará a 
mejorar la calidad del sueño, sino que también mejorará la 
memoria, la cognición y la atención, y puede usarse para 
tratar el insomnio leve a moderado. 


Un estudio de Rajeswari et al. (2021) compara la 
Gimnasia Cerebral y la Habilidad de Movimiento Dinámico 
sobre la memoria de trabajo en Mujeres de Mediana Edad con 
Olvido de Memoria. 


Fue un estudio experimental que duró 12 semanas, 
participando 100 personas con edades entre 40 y 50 años, de 
Tambaram, China. En la prueba de memoria de dígitos, se 
toman puntajes de tareas de avance de dígitos y retroceso de 
dígitos para evaluar el rendimiento de la memoria de trabajo. 


Estos hallazgos demuestran que la intervención de 
gimnasia cerebral mejora las clasificaciones de rendimiento 
general de la memoria de los participantes. Los resultados 
finales del análisis tienen validez que la intervención de 
gimnasia cerebral tiene que verse obligados a mejorar el 
rendimiento general de la memoria operativa en mujeres de 
mediana edad. 


Los hallazgos de este estudio están respaldados por 
Dini Mei W et al. (2017), ah Yusuf et al. (2015), Kuntari et al. 
(2016), Bungawali Abduh et al. (2018) que concluyeron que la 
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intervención de gimnasia cerebral mejora el rendimiento 
cognitivo. 


Este estudio involucra la práctica motora para medir el 
rendimiento de la memoria de trabajo en mujeres de mediana 
edad. Tanto la intervención Brain Gym como la Dynamic 
Movement Skill muestran una mejora en el rendimiento de la 
memoria de trabajo en mujeres de mediana edad. La 
habilidad de movimiento dinámico mejoró más que Brain 
Gym. 


Jeon (2015) midió las ondas cerebrales del lóbulo 
frontal de 20 estudiantes universitarios, analizaron las 
diferencias en los patrones de actividad y examinando los 
efectos de la gimnasia nacional y la gimnasia cerebral en la 
actividad del lóbulo frontal. 


Veinte estudiantes universitarios fueron asignados a un 
grupo de gimnasia nacional o a un grupo de gimnasia 
cerebral, y se compararon los índices de ondas cerebrales 
antes y después del ejercicio. Este estudio llegó a las 
siguientes conclusiones. 


l. ambos grupos mostraron una disminución en su 
índice de reposo, lo que indica activación cerebral. 


2. solo la gimnasia cerebral mostró una mejora en su 
atención. 


3. ambos grupos mostraron una mejora en la 
concentración, pero la mejora fue mayor después de la 
gimnasia cerebral. 


Por lo tanto, tanto la gimnasia nacional como la 
gimnasia cerebral contribuyen a mejorar la concentración, 
pero la gimnasia cerebral es más efectiva para aumentar la 
atención. 


Mojarad et al. (2021) se propusieron en un estudio 
investigar la efectividad de un período de ejercicios de 
gimnasia cerebral sobre el equilibrio y el control inhibitorio 


en ancianos con deterioro cognitivo leve. Este fue un estudio 
cuasiexperimental con pretest-postest y diseño de grupo 
control. La población estadística de este estudio consistió en 
todos los ancianos con deterioro cognitivo leve que vivían en 
Urmia, Irán en 2020. La muestra incluyó a 30 ancianos con 
deterioro cognitivo leve, de 60 a 80 años. 


Se pidió al grupo experimental que realizara tres 
sesiones de 30 minutos de los ejercicios de gimnasia cerebral 
de Dennison y Dennison a la semana durante ocho semanas. 


Los datos se analizaron utilizando el Análisis de 
Covarianza (ANCOVA) en SPSS-24. Los resultados indicaron 
que después de controlar las puntuaciones previas a la 
prueba, hubo una diferencia significativa entre los grupos de 
control y experimental en términos de Timed Up and Go y 
control inhibitorio (P = 0,001). Según los hallazgos del 
estudio actual, debido a la facilidad de implementación de los 
ejercicios de gimnasia cerebral. 


MINDFULNESS Y ESTIMULACIÓN BILATERAL 


Corroborados por la decisión de la APA, añaden el 
tapping de acupuntos a la meditación mindfulness (Shapiro, 
Carlson, Astin, €. Freedman, 2006) y la estimulación bilateral 
(Benish, Imel, € Wampold, 2008) como tratamientos no 
convencionales basados en evidencia cuyos mecanismos de 
acción son menos que claros, pero cuya eficacia parece digna 
de atención por parte de los médicos en ejercicio. 


Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) de Zindel 
Segal tiene actualmente estatus de ser una terapia basada en 
la evidencia, según la División 12 de la APA. 


IFS 


Se presentó en 2014 una solicitud integral solicitando 
la inclusión de IFS en NREPP. Se basó en un estudio de prueba 
de concepto realizado por Nancy Shadick, MD, MPH; Nancy 
Sowell, MSW, LICSW; y varios investigadores y terapeutas de 
IFS. El estudio clínico aleatorizado longitudinal, que involucró 
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a 70-algunos pacientes en un tratamiento IFS durante 36 
semanas con seguimientos periódicos que incluyeron 12 
meses después de la intervención, se publicó en agosto de 
2013 en la revista revisada por pares Journal of 
Rheumatology. 


La revisión científica independiente de SAMHSA del 
estudio y la solicitud de NREPP afirmó los siguientes 
hallazgos, que ahora se enumeran, a partir del 23 de 
noviembre de 2015, en el sitio web federal de NREPP: 
NREPP.SAMHSA.gov. 


Imaginar un mundo terapéutico sin controversias 


Imaginemos qué hubiera sido de nuestro quehacer 
terapéutico si no hubiéramos utilizado recursos de terapias 
aun no aceptadas científicamente, por ejemplo, de todas las 
expuestas en este libro. 


o] lana 


Sin comentarios. 
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27.- CONCLUSIONES 


Hemos visto que el rigor científico absoluto aun no es 
alcanzado por ninguna de las terapias y psicoterapias 
mencionadas en este libro. Pero esto no es motivo para que 
nos estanquemos en lamentos ciegos o en defensas fanáticas 
de cada técnica, enfoque o método. 


Siguen siendo importantes las miradas fenomenológica 
y sistémica, no solamente la científica. Desde el psicoanálisis 
de Freud allá por finales de 1800 hasta de este 
contemporáneo 2023 se ha avanzado relativamente poco en 
la Psicología y en la Psicoterapia, esto porque aún quedan 
muchos misterios en nuestro cerebro, cuerpo y espiritualidad. 
Así como en la naturaleza aún quedan por definir cuestiones 
de energías sutiles desconocidas y profundizar en las 
energías ya conocidas que influyen en nuestro sistema 
nervioso, procesos mentales y comportamiento. 


Es tarea obligada que los psicólogos y los 
psicoterapeutas continúen incrementando el rigor de sus 
investigaciones y evitar servir con charlatanería. 


Si bien hay pocas terapias basadas en evidencia — 
sólida o controvertida—, liderando estas las cognitivo- 
conductuales, está muy claro para docenas de miles de 
psicólogos y psicoterapeutas que no están formados en este 
enfoque de cognición y de conducta, que los enfoques 
distintos a “lo estándar validado” también se están 
esforzando por consolidarse con investigaciones, porque el 
reconocimiento social, educativo y a veces gubernamental y 
empresarial ya lo tienen desde hace décadas, a pesar de los 
intereses comerciales y universitarios de los enfoques 
dominantes que se venden y se promocionan como los 
oficiales y únicos basados en evidencia, sin reconocer 
muchos de sus fracasos y limitantes en casos que han sido 


solucionados con las terapias “rivales, no oficiales y que no 
están basadas en evidencia científica”, alegan. 


Lector, investigador, terapeuta, psicólogO, o quien 
seas: No podemos tirar a la basura los miles de testimonios 
—incluyendo los que puedan aportar este autor y muchos de 
los lectores de este libro— de consultantes que se han 
beneficiado con este tipo de terapias que funcionan en la 
práctica muchas de las veces, aunque ninguna en el cien por 
cien de los casos. 


Muy pocas veces, los practicantes de este tipo de 
terapias hacen autocrítica, como en este caso. Prefieren 
fanatizarse y hacer oídos sordos a las deficiencias y errores 
de sus terapias. Considero que hay que estar abierto a las 
sugerencias, al avance, a la investigación, al conocimiento, al 
mejoramiento y a la adaptación paralela a los nuevos 
descubrimientos que se vayan dando en la Psicología y la 
Psicoterapia. 


Hay que avanzar con prudencia y con ambos 
hemisferios cerebrales integrados, sin abusar de alguno. Sin 
cerrar la mollera, pero tampoco abrir demasiado la cabeza 
porque se nos puede salir el cerebro. 
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